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La scoperta da parte di Harald Zur Hausen del ruolo del virus del Papilloma umano (in 
inglese Human Papilloma Virus - HPV), un virus sessualmente trasmissibile, quale 
agente eziologico del cancro della cervice uterina (detto anche tumore al collo 
dell’utero), ed il susseguente sviluppo del vaccino anti HPV, sta rivoluzionando le 
strategie di prevenzione nei confronti di uno dei tumori più incidenti della popolazione 
femminile.  
Dal 2007 sono disponibili due vaccini (bivalente e quadrivalente), i quali proteggono 
contro i principali tipi virali ad alto rischio oncogeno. Nel futuro prossimo verrà 
introdotto un vaccino potenziato (nonavalente), che proteggerà da un insieme di 
sierotipi responsabili di più del 90% dei tumori su scala mondiale. La vaccinazione 
contro il virus HPV è diventata una priorità nella sanità mondale. 
In Italia il programma nazionale di vaccinazione ha avuto inizio nel 2009, con offerta 
attiva alle adolescenti nell’epoca antecedente l’ingresso nella fase sessualmente attiva 
(genericamente le dodicenni), e richiamo attivo per altre classi di età fino ai 18 anni, 
anche se con una certa variabilità a livello regionale. La vaccinazione contro l’HPV 
introduce un metodo di prevenzione primaria molto importante, che va a potenziare la 
prevenzione cosiddetta secondaria affidata tipicamente al Pap test
1
. 
Considerando che sussiste ancora un grado di incertezza, dovuto al fatto che non si 
conosce ancora con precisione la durata della protezione offerta dal vaccino, due sono le 
questioni principali: quale sarà a lungo andare l’adesione al programma vaccinale, e 
quale relazione prevarrà nel lungo periodo tra prevenzione primaria e secondaria (la 
prima rischia di diventare sostitutiva della seconda, evento non auspicato). 
Il lavoro si colloca all’interno di un’indagine più grande, caratterizzata da una parte 
relativa alle adolescenti, dove le decisioni sono ancora totalmente “decentralizzate” ( in 
quanto il ruolo decisionale resta completamente appannaggio dei genitori), e una parte 
rivolta alle giovani donne adulte, che stanno entrando o sono da poco entrate nell’epoca 
dell’acquisizione dell’autonomia decisionale.  
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Questa tesi è inquadrata nella seconda parte dell’indagine ed è stata svolta mediante 
indagine di campo su un campione di studentesse ventenni dell’Università di Pisa, cui 
seguiranno ulteriori fasi in altre Università toscane.  
In particolare la tesi ha contribuito allo sviluppo dello strumento di indagine, consistente 
in un questionario strutturato ed anonimo, che è stato distribuito alle studentesse del 
primo anno del Dipartimento di Economia e Management dell’Università di Pisa. 
Oltre alle informazioni di tipo socio-demografico, il questionario è strutturato per 
indagare contenuti quali conoscenza dei metodi di prevenzione e fonti di informazioni, 
comportamenti a rischio, comportamenti attuali di prevenzione, scelta vaccinale 
realizzata ed intenzioni di prevenzione per il futuro. 
Il questionario è supportato da modelli e costrutti teorici: l’Health Belief Model2 e la  
Theory of Planned Behavior
3
. Entrambi i modelli, ma soprattutto il secondo, danno un 
ruolo importante al concetto di norma sociale, la quale verosimilmente gioca un ruolo 
importante nel determinare la attualmente insoddisfacente adesione alla vaccinazione. In 
effetti la copertura vaccinale nelle dodicenni in Italia si è attestata su livelli non 
superiori al 75%, pur con una forte variabilità a livello regionale, un fatto che resta 
sorprendente e poco spiegabile attraverso valutazioni economiche se si riflette che il 
vaccino protegge dal rischio in assoluto più temuto ed è un vaccino sicuro.    
La tesi è suddivisa in quattro capitoli. Il primo illustra il contesto di base, ossia 
l’infezione da HPV e la sua epidemiologia, la prevenzione del cancro della cervice 
uterina e la vaccinazione. Il secondo è incentrato sugli obiettivi della ricerca e sullo 
strumento del questionario. Il terzo sintetizza i principali risultati emersi dall’indagine. 
L’ultimo è un breve capitolo, che sintetizza i principali risultati interessanti emersi 
nell’indagine e discute i principali fattori apparenti di criticità dello strumento, da 
approfondire ed eventualmente migliorare per le successive fasi dell’indagine.  
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1. Virus HPV, infezione e cancro della cervice uterina. Cause, effetti e 
programmi di prevenzione 
1.1 Virus HPV 
Il Papilloma Virus Umano (Papilloma virus o HPV
4
) è un virus a DNA appartenente 
alla famiglia delle Papillomaviridae, il quale si trasmette per via sessuale e si replica 
nelle cellule dell’epidermide. E’ responsabile del cancro del collo dell’utero, o 
carcinoma
5
 della cervice uterina, ed è il primo tumore riconosciuto dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS - WHO) come totalmente riconducibile ad un’infezione. 
Nel 1975 l’anatomo-patologo Harald zun Hausen intuì che l’HPV, causa di comuni 
infezioni trasmesse per contatto cutaneo o sessuale, poteva provocare il carcinoma della 
cervice uterina. A partire dagli anni ’80 iniziò ad isolare diversi tipi di HPV, alcuni 
associati ai condilomi
6
 genitali ed altri al carcinoma cervicale. Negli anni successivi 
vennero eseguiti numerosi studi, finché nel 1999 è stata affermata la presenza del virus 
nel 99,7% dei casi di carcinoma
7
.  
Esistono oltre 120 tipi genomici di HPV, dotati di diverso potere patogeno. Tra questi 
più di 40 sono associati a patologie dell’area genitale, sia maligne che benigne. I diversi 
tipi di HPV si distinguono in basso e alto rischio di trasformazione neoplastica
8
 sulla 
base del loro potenziale oncogeno
910
. I tipi a basso rischio di trasformazione sono 
associati a lesioni benigne, che consistono prevalentemente nei condilomi (acuminati o 
piani), mentre i tipi ad alto rischio sono associati a lesioni neoplastiche. 
Tabella 1.1 – Classificazione dei tipi di HPV secondo il grado di oncogenicità (Baseman e Koutsky, 
2005) 
Classificazione Tipi di HPV 
Alto rischio 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82 
Probabile alto rischio 26,53,66 
Basso rischio 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, CP6108 
Probabile basso rischio 34, 57, 83 
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 Human Papilloma Virus 
5
 Tumore maligno di origine epiteliale 
6
 Il condiloma, noto anche con il nome di verruca genitale, è una manifestazione dermatologica di natura 
infettiva degli organi genitali   
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 La neoplasia, che in greco significa “formazione nuova”, indica lo sviluppo di tessuto tumorale maligno 
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 Capacità del genoma virale di integrarsi in quello della cellula ospite 
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Tra i tipi ad alto rischio, l’HPV 16 è il più comune, ed è presente nel 57,6% di tutti i 
casi di carcinoma cervicale; segue l’HPV 18 che è presente nel 14,1% dei casi. 
Complessivamente i tipi HPV 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 e 35 sono responsabili del 95% 
dei casi di carcinoma cervicale; questo suggerisce che un vaccino efficace contro i tipi 
più comuni di HPV potrebbe prevenire circa il 90% dei casi di tumore alla cervice
11
. 
Figura 1.1 – Tipi di HPV implicati nel cancro cervicale    
 
1.2 Infezione da HPV 
L’infezione da HPV avviene quando il virus raggiunge le cellule dello strato epiteliale 
basale
12
, probabilmente attraverso microlesioni. La zona anatomica di maggiore fragilità 
è la giunzione tra l’epitelio squamoso (o pavimentoso)13, che riveste la cervice e la 
vagina, e l’epitelio colonnare (o cilindrico)14 che riveste il canale cervicale (giunzione 
squamo-colonnare). Una volta che il virus ha raggiunto la cellula ospite
15
il processo 
riproduttivo della progenie virale evolve in parallelo al processo di maturazione della 
cellula stessa, e si completa con l’assemblaggio della particella virale negli strati più 
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 Epitelio caratterizzato dalla forma appiattita delle cellule, che costituiscono una specie di pavimento in 
un unico strato 
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 Cellula nella quale si riproduce un parassita intracellulare, quale ad esempio un virus 
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superficiali dell’epitelio. La progenie virale viene poi rilasciata nell’ambiente insieme 
alle cellule superficiali desquamate
16
.  
La maggior parte delle infezioni da HPV sono transitorie e regrediscono 
spontaneamente grazie all’efficacia della risposta immunitaria. In alcuni casi però 
l’infezione risulta essere persistente, ed in base al tipo virale infettante, si possono 
generare lesioni evidenti (condilomi) se l’infezione avviene con ceppi a basso rischio 
oncogeno, oppure lesioni a carattere evolutivo (neoplasie) se l’infezione avviene con 
ceppi ad alto rischio
17
. 
L’infezione da HPV è molto diffusa nella popolazione, soprattutto tra giovani adulti 
sessualmente attivi. Si stima che almeno il 75% delle donne sessualmente attive 
contragga un’infezione da HPV nel corso della vita, e che oltre il 50% si infetti con un 
tipo ad alto rischio oncogeno
18
. La prevalenza delle infezioni raggiunge il massimo in 
giovane età, in seguito all’inizio dell’attività sessuale, per poi diminuire 
progressivamente, probabilmente grazie ad un’immunità tipo-specifica acquisita 
sufficiente a prevenire future infezioni
19
.  
Al contrario della distribuzione dei tipi che causano il cancro invasivo, che risulta essere 
piuttosto costante nelle diverse aree del mondo, la distribuzione dei tipi circolanti nella 
popolazione sana varia molto da regione a regione. Uno studio
20
 per misurare la 
prevalenza dell’infezione dei diversi ceppi nella popolazione sana italiana, finanziato 
dal Ministero della Salute, condotto su un campione di 3817 donne di età compresa fra i 
25 e i 64 anni invitate ad eseguire uno screening, ha riportato che la prevalenza di 
infezioni da virus ad alto rischio osservata è stata del 9,2%, con un massimo nelle donne 
tra 25 e 34 anni pari al 17,1% ed un minimo del 2,9% nelle donne tra 55 e 64 anni. La 
prevalenza delle infezioni da virus a basso rischio è invece stata del 4,2%, con un 
massimo del 8,5% nella fascia di età di 25-34 anni, ed un minimo del 2,1% nella fascia 
di età di 55-64 anni (figura 1.2). 
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 del 2008, condotto su 1094 donne di età compresa tra i 18 e i 26 anni 
residenti in 10 ASL (Avezzano-Sulmona, Bologna, Firenze, Imola, Ivrea, Napoli, 
Pescara, Teramo, Torino, Viterbo) su tutto il territorio nazionale in cui sono attivi 
programmi di screening per la prevenzione del carcinoma della cervice uterina ha 
mostrato la presenza di infezioni a medio e alto rischio oncogeno nel 18,7% dei 
campioni. La percentuale di positività è stata del 19,3% nel Nord Italia, 18,7% nel 
Centro Italia e 18,2% nel Sud Italia, come si può vedere dalla figura 1.3.                                                                           
Figura 1.3 – Prevalenza di infezioni da HPV a medio ed alto rischio oncogeno per area geografica  
             
Sui 205 campioni risultati positivi all’infezione è poi stato eseguito il test per la ricerca 
e la tipizzazione del DNA virale (HPV-DNA test), dal quale è emerso che i tipi più 
frequenti sono risultati essere l’HPV 16 (29,1%) e l’HPV 31 (18,4%), a seguire l’HPV 
66 (12,1%) e l’HPV 51 (10,7%), ed infine l’HPV 18 (8%)22. 
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Esistono alcuni fattori di rischio e fattori protettivi ai fini dell’acquisizione 
dell’infezione da HPV. I fattori che aumentano il rischio di acquisizione dell’infezione 
sono: numero dei partner sessuali nel corso della vita (il principale fattore di rischio), 
età del primo rapporto sessuale (minore è l’età maggiore è il rischio di contrarre l’HPV), 
fumo di sigaretta, uso di contraccettivi orali (la correlazione è stata dimostrata in 
numerosi studi, ma l’uso di contraccettivi orali potrebbe essere correlato all’attività 
sessuale ed al numero dei partner, quindi questa associazione va considerata con 
cautela), coinfezione da HIV, multiparità (l’alterazione anatomica del canale del parto 
nelle donne con molti figli renderebbe la zona della giunzione squamo-colonnare 
maggiormente suscettibile all’azione dell’HPV). Un ruolo protettivo viene invece 
attribuito all’uso del preservativo, la circoncisione maschile e una dieta ricca di frutta e 
verdura ed alimenti contenenti vitamine A, C, E ed antiossidanti
23
.      
1.3 Cancro della cervice uterina 
Esiste una relazione certa tra i virus HPV e il cancro al collo dell’utero, tanto che non 
sono solo riconosciuti come la principale causa del tumore, ma vengono addirittura 
definiti come gli agenti eziologici
24
 del carcinoma cervicale. Sono quindi causa 
necessaria, anche se non sufficiente, del cancro cervicale. Possiamo affermare che siano 
causa necessaria in quanto dall’analisi dei dati ricavati dall’osservazione di più di 1000 
campioni di tessuto cervicale (tutti con cancro cervicale invasivo confermato), 
provenienti da 22 paesi, è stata riscontrata la presenza del DNA dell’HPV nel 99,7% dei 
casi. Il fatto che non sia stato rinvenuto nel 100% dei casi è attribuibile ad errori di 
prelievo del campione o errori nei procedimenti diagnostici successivi. Questo significa 
che il tumore non si svilupperà mai senza un’infezione da HPV, ma non vuol dire che 
tutte le infezioni da HPV evolveranno in tumore
25
, infatti solo le infezioni permanenti 
nel tempo con tipi oncogeni ad alto rischio inducono la formazione del cancro, mentre 
generalmente la maggior parte di esse regredisce spontaneamente. L’HPV è invece 
causa non sufficiente del cancro cervicale in quanto solo una minima parte delle donne 
con un’infezione permanente da HPV sviluppa il cancro, ed inoltre esistono dei co-
fattori come il fumo di sigaretta, l’uso a lungo termine di contraccettivi orali, la 
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multiparità, la coinfezione da HIV e l’alta carica virale che concorrono a trasformare 
l’infezione cronica in carcinoma26.   
Figura 1.4 - Relazione tra l’incidenza delle infezioni da HPV, delle lesioni pre-cancerose e del 
carcinoma invasivo a livello della cervice uterina (New England Journal of Medicine, 2005) 
 
Il cancro della cervice uterina, con circa 500.000 nuovi casi all’anno e 250.000 decessi 
nel mondo, è il secondo, dopo il cancro al seno, tra quelli che colpiscono le donne. E’ 
molto più comune nei paesi in via di sviluppo, dove si verifica circa l’80% dei casi e 
dove è responsabile del 15% dei tumori femminili, mentre nei paesi industrializzati è 
responsabile del 3,6% dei nuovi casi. Nei paesi industrializzati l’incidenza e la mortalità 
sono sensibilmente diminuite, grazie agli effetti dell’avviamento dei programmi di 
screening con Pap test.  
In Italia si verificano ogni anno circa 3500 nuovi casi di carcinoma della cervice uterina 
e 1500 decessi
27
. La sopravvivenza varia con l’età al momento della diagnosi, passando 
da oltre l’80% nella classe 15-44 anni a valori inferiori al 40% oltre i 75 anni. Si nota 
anche una certa variabilità geografica, con livelli omogenei per il Centro-Nord e valori 
inferiori di 5-10 punti percentuali in tutte le classi di età per il Sud
28
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Figura 1.5 – Stima della sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi per cervico-carcinoma (%) per età 
e ripartizione geografica. Periodo di diagnosi 1995-1999 (Giambi, 2009) 
 
Nella maggior parte dei casi il cancro alla cervice viene preceduto da lesioni 
neoplastiche pre-invasive, che possono rimanere in questa fase anche per molti anni 
senza dare una chiara sintomatologia. Di solito il primo segno è costituito da un Pap test 
anomalo, cui fa seguito una colposcopia. I passaggi dell’oncogenesi cervicale 
includono: l’infezione da un ceppo HPV oncogeno, lo sviluppo di HSIL29, la 
progressione da HSIL a carcinoma in situ, ed infine lo sviluppo del cancro invasivo. 
Una quota di donne affette da HSIL che va da uno a due terzi è destinata a sviluppare un 
cancro invasivo se non trattata, mentre si stima che l’infezione regredisca in circa il 
30% dei casi presenti in donne adulte e fino al 50% dei casi associati alle giovani donne. 
L’HPV 16 è il tipo più frequentemente legato a questa evoluzione. Le LSIL30invece si 
risolvono spontaneamente senza necessità di alcun trattamento nel 90% delle 
adolescenti e nel 75% delle donne adulte. L’età media delle donne con cancro cervicale 
invasivo è di 50 anni, mentre di quelle con HSIL è circa 28 anni, il che mostra la 
tendenzialmente lenta evoluzione della malattia, che può variare dai 5 ai 20 anni. 
31
 
Quando la malattia diventa invasiva
32
, se non trattata porta alla morte della paziente in 
3-4 anni.  
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 Diffusione del tumore agli organi adiacenti e/o distanti 
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Figura 1.6 – La storia naturale del cancro cervicale (Baseman e Koutsky, 2005) 
 
1.4 Screening 
A differenza degli altri tipi di tumore, nel caso del cancro della cervice uterina è 
possibile diagnosticare precocemente una neoplasia ancora asintomatica e non visibile 
alla semplice vista ginecologica. 
1.4.1 Pap test 
Il Pap test, ideato dal medico Georgios Papanicolau, è un test di screening
33
, vale a dire 
che non è un esame diagnostico, ma serve a dividere persone apparentemente sane da 
quelle malate, con una sensibilità (proporzione di soggetti realmente malati in relazione 
al numero di test positivi, ossia indicanti la presenza dell’anomalia uterina) intorno al 
60-80%, ed una specificità (proporzione di soggetti effettivamente sani in relazione al 
numero di test negativi) del 90-99%. La sua funzione è quella di individuare nella 
popolazione femminile donne a rischio di sviluppare un cancro al collo dell’utero. La 
sensibilità del Pap test può essere influenzata da errori associati al prelievo, alla 
preparazione o all’interpretazione del citologo e del patologo che possono portare a falsi 
negativi. Per l’esecuzione del Pap test si preleva una piccola quantità di cellule del collo 
dell’utero con un’apposita spazzola. Nel Pap test convenzionale il materiale prelevato 
(lo strato di cellule sfaldate sopra il tessuto che si vuole osservare) viene disteso su un 
vetrino e fissato con una miscela spray di alcol-etere per poi essere colorato con il 
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 Le procedure dello screening prevedono che gli esami medici siano eseguiti su tutta la popolazione in 
oggetto che, per definizione, non presenta alcun sintomo o segno clinico della malattia 
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metodo Papanicolau e quindi letto dal citologo. Nel Pap test in fase liquida invece una 
macchina provvede alla preparazione di uno striscio sottile monostrato, che viene poi 
colorato secondo il metodo tradizionale. Questa tecnica, rispetto a quella convenzionale, 
ha la peculiarità di ridurre molto il contenuto di muco e aggregati di cellule contenuti 
nel prelievo, elementi che possono compromettere la diagnosi. 
In Italia il Pap test è rivolto alla popolazione femminile tra i 25 e i 64 anni, con la 
raccomandazione di effettuarlo ogni 3 anni, secondo il Piano nazionale della 
prevenzione 2005-2007. Si stima che lo screening con Pap test ogni 3 anni riduca del 
91% l’incidenza cumulativa del carcinoma invasivo della cervice uterina. Sono stati 





Tabella 1.2 – Adesione all’invito al Pap test in Italia per fasce d’età (Osservatorio Nazionale Screening –
ONS, 2014) 
 
In base al sistema di sorveglianza Passi (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute 
in Italia) si stima che nel 2011-2013 in Italia circa il 77% delle donne tra 25 e 64 anni 
abbia eseguito un Pap test (figura 1.7). Questo dato riguarda la copertura complessiva, 
che include sia la quota di donne che ha eseguito l’esame all’interno dei programmi di 
screening organizzati, sia la quota di chi lo ha eseguito rivolgendosi al settore privato 
(screening opportunistico). La copertura risulta essere complessivamente in crescita, 
quella relativa ai programmi di screening è apparsa in aumento, mentre c’è stata una 
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Figura 1.7 – Copertura Pap test in Italia 2011-2013 (ONS, 2014) 
 
1.4.2 Colposcopia 
In caso di esito citologico dubbio o positivo al Pap test segue la colposcopia, un esame 
che permette di localizzare in modo preciso la lesione e fornisce informazioni sulla 
corretta terapia da seguire. La colposcopia si esegue mediante il colposcopio, uno 
strumento ottico ideato dal ginecologo Hans Hinselmann che permette di ingrandire ed 
osservare la mucosa della cervice uterina e rilevare anomalie, lesioni o neoplasie. La 
sensibilità del colposcopio è di circa il 90% e la sua specificità può arrivare all’85%. 
1.4.3 Test HPV DNA  
In combinazione con il Pap test, la ricerca dell’HPV DNA può migliorare il valore 
predittivo negativo del Pap test, con un aumento dell’intervallo di tempo tra un esame e 
l’altro, che porterebbe ad una riduzione dei costi con accettabile sicurezza. Dal 2006 il 
Ministero della Salute ha introdotto il test HPV nei protocolli da adottare per la 
prevenzione del carcinoma della cervice uterina, in particolare il test HR-HPV, un 
esame capace di individuare il tipo di HPV ad alto rischio che ha causato l’infezione36. 
Per effettuare il test si preleva un campione di cellule dal collo dell’utero allo stesso 
modo che per il Pap test.     
In Italia nel 2013 ventuno programmi di screening hanno adottato il test HR-HPV come 
test primario di screening, e l’11,5% delle donne invitate allo screening cervicale ha 
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effettuato questo test, con un aumento della copertura del test HR-HPV del 35% rispetto 
al 2012
37
.    
Tabella 1.3 – Introduzione del test HR-HPV come test di screening (ONS, 2014) 
 
1.5 Vaccino anti HPV 
Dato che i virus HPV non crescono efficacemente in colture cellulari sviluppare il 
relativo vaccino non è stato semplice; il contributo più importante è stato dato dal 
virologo Jian Zhou e dall’immunologo Ian Frazer, che nel 1991 hanno dimostrato che le 
proteine L1 del capside
38
dell’HPV sono in grado di formare particelle simil-virali 
(VLP
39
) le quali non contengono DNA virale. Di conseguenza i vaccini, che sono 
costituiti da VPL, non possono né causare un’infezione né esprimere un potenziale 
oncogeno, ma conferiscono una protezione tipo-specifica in relazione ai ceppi di HPV 
contro i quali sono concepiti. La protezione deriva dall’induzione di alti titoli 
anticorporali contro i tipi di HPV contenuti nel vaccino, che prevengono l’infezione 
virale a livello della giunzione squamo-colonnare, dove si manifesta la maggior parte 
dei tumori
40
.    
Attualmente vengono commercializzati due vaccini contro l’HPV: 
 Gardasil: vaccino quadrivalente prodotto dalla Merk, approvato per la prima 
volta nel 2006 dall’ENEA41, contiene VLP dei tipi HPV 6, 11, 16 e 18. Ogni 
dose da 0,5ml contiene 20µg di proteina L1 dell’HPV 6, 40µg di proteina L1 
dell’HPV 11, 40µg di proteina L1 dell’HPV 16 e 20µg di proteina L1 dell’HPV 
18. La sua commercializzazione è stata autorizzata per essere somministrato alle 
giovani adolescenti allo scopo di prevenire le lesioni precancerose e il cancro 
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alla cervice uterina, oltre ai condilomi genitali. Vengono somministrate 3 dosi 
del vaccino: la prima a tempo 0, la seconda dopo 2 mesi dalla prima e l’ultima 
dopo 6 mesi dalla prima.  
 Cervarix: vaccino bivalente prodotto dalla GlaxoSmithKline (GSK), omologato 
per la prima volta nel 2007, contenente VLP dei tipi HPV 16 e 18. Ogni dose da 
0,5ml contiene 20µg di proteina L1 dell’HPV 16 e 20µg di proteina L1 
dell’HPV18. La sua commercializzazione è stata approvata allo scopo di 
prevenire le lesioni precancerose e il cancro alla cervice uterina; è destinato alle 
giovani adolescenti. Vengono somministrate 3 dosi del vaccino: la prima a 
tempo 0, la seconda dopo 1 mese dalla prima e la terza dopo 6 mesi dalla prima. 
Entrambi i vaccini devono essere conservati tra i 2 e gli 8°C e non devono essere 
congelati; devono essere somministrati tramite iniezione intramuscolare. Sono destinati 
a giovani adolescenti (la maggior parte dei paesi che li hanno omologati hanno 
raccomandato l’uso per ragazze dai 10 ai 14 anni) prima che abbia inizio l’attività 
sessuale. Alcuni paesi raccomandano la vaccinazione anche per ragazze più grandi e 
giovani donne (catch-up). Attualmente le case farmaceutiche non raccomandano una 
dose di richiamo in seguito alla prima serie di dosi.   
Praticamente tutte le adolescenti e le giovani donne vaccinate, che prima del vaccino 
non erano state esposte ai tipi di HPV contenuti nel composto vaccinale, hanno 
sviluppato una risposta anticorporale ai relativi antigeni
42
. Non si conosce ancora la 
durata definitiva della protezione, in quanto i vaccini sono relativamente recenti e di 
conseguenza sarà necessario analizzare ulteriori dati prima di poterne valutare 
l’efficacia a lungo termine, ma i dati disponibili a 5 anni (per il vaccino quadrivalente) e 
6,4 anni (per il vaccino bivalente) dalla vaccinazione hanno rivelato che i titoli 
anticorpali sierici
43
 raggiungono un picco dopo la terza dose, in seguito diminuiscono 
progressivamente per poi stabilizzarsi 24 mesi dopo la prima dose
44
. Il livelli dei titoli 
anticorpali sono risultati essere da 10 a 104 volte più alti nelle ragazze di 15-26 anni, 
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mentre nelle donne di 26-55 anni risultano essere più bassi ma comunque superiori al 
livello normale. I livelli anticorpali sono dunque inversamente correlati all’età45.  
Figura 1.8 – Titoli anticorpali (GMT) indotti dal vaccino bivalente e quadrivalente (Barzon et al. 2014) 
 
In relazione al vaccino quadrivalente uno studio su 5455 ragazze dai 16 ai 24 anni ha 
mostrato che tra quelle non esposte all’HPV 16 o 18 la protezione vaccinale contro 
displasia moderata, carcinoma in situ e adenocarcinoma in situ
46
 è risultata essere del 
100% dopo un seguito medio di 3 anni
47
. Un altro studio di fase III
48
 su giovani dai 15 
ai 26 anni, seguite in media 3 anni dopo la prima dose, ha evidenziato un’efficacia del 
98% contro displasia moderata, carcinoma in situ e adenocarcinoma in situ dovuti a 
HPV 16 e 18
49
. In uno studio di fase II prolungato fino a 5 anni dopo la vaccinazione 
l’efficacia contro displasia lieve, moderata e carcinoma in situ causati da HPV 16 e 18 e 
contro i condilomi genitali causati da HPV 6 e 11 è risultata essere del 100% nelle 
donne non esposte ai quattro tipi prima della vaccinazione, e dell’89% in quelle che 
risultavano positive per uno o più tipi virali prima di ricevere tutte e tre le dosi o 
sieronegative al giorno 1 ma che poi non completavano il ciclo di vaccinazione
50
.  
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Relativamente al vaccino bivalente uno studio di fase III su 18644 giovani dai 15 ai 25 
anni ha rilevato che dopo 14,8 mesi dalla vaccinazione l’efficacia nella prevenzione di 
displasia moderata e carcinoma in situ causate da HPV 16 e 18 risultava essere del 
90%
51
. Un altro studio, di fase II, che ha seguito 776 giovani dai 15 ai 25 anni per 6,4 
anni dopo la prima dose ha mostrato un efficacia del 100% nella prevenzione di 
displasia moderata e carcinoma in situ causate da HPV 16 e 18
52
. Sempre in relazione al 
solito studio, i dati disponibili a 4,5 anni dalla prima iniezione è sta possibile notare che 
il vaccino risulta efficace anche contro l’HPV 45 (94,2%) e l’HPV 31 (54,5%), che sono 
il terzo e quarto tipo più prevalente dopo il 16 e il 18; i quattro tipi insieme sono 
responsabili di circa l’80% dei casi di carcinoma cervicale53.  
1.5.1 Sicurezza vaccino: effetti collaterali e controindicazioni 
Dato che entrambi i vaccini sono composti da VLP e di conseguenza non contengono né 
materiale biologico vivente né DNA virale, non vi è nessuna possibilità che possano 
provocare l’infezione da HPV.  
Sono stati condotti numerosi studi per testare la sicurezza di entrambi i vaccini; essi 
sono generalmente ben tollerati, e gli effetti collaterali più comuni si manifestano sotto 
forma di dolore e/o gonfiore nella zona dell’iniezione. Altri possibili lievi effetti 
collaterali che possono presentarsi sono febbre, nausea, sincope e sensazione di 
stordimento. Per questo si raccomanda di tenere sotto osservazione le pazienti nei 15 
minuti successivi all’iniezione. L’incidenza di eventi avversi gravi non è risultata essere 
significativamente più alta nel gruppo delle donne vaccinate rispetto a quello di 
controllo (gruppo trattato con placebo)
54
. Negli Stati uniti tra il 2006 e il 2013 sono state 
distribuite circa 56 milioni di dosi del vaccino quadrivalente, e uno studio per valutare e 
monitorare la sicurezza del vaccino ha evidenziato come nel suddetto periodo il 
VAERS
55
 ha ricevuto 21194 segnalazioni di effetti avversi, delle quali il 92,1% 
classificate come non gravi (figura 1.9). Tra gli effetti collaterali non gravi sono stati 
segnalati a livello generale sincope, senso di stordimento, nausea, mal di testa, febbre e 
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orticaria, e a livello locale dolore rossore e gonfiore nel sito di iniezione. Tra gli effetti 
avversi considerati classificati come gravi (considerati tali se hanno implicato il 
ricovero in ospedale, il prolungamento di un ricovero, disabilità permanente, 
l’insorgenza di una grave malattia o la morte) sono stati rilevati casi di mal di testa, 
nausea, vomito, fatica, senso di stordimento e sincope
56
. 
Figura 1.9 – Numero di segnalazioni di effetti avversi gravi e non correlati al vaccino quadrivalente, Stati 
Uniti 2006-2013 (Centers for Disease Control and Prevention. MMWR 2013;62)    
 
La vaccinazione è controindicata in caso di allergia ad una dose precedente del vaccino 
o ad uno dei suoi componenti. Nel caso sia in corso una malattia acuta grave è 




1.5.2 Programma di vaccinazione 
In Italia la vaccinazione contro l’HPV viene offerta gratuitamente e attivamente alle 
adolescenti nel dodicesimo anno di età (dal compimento degli 11 anni fino al 
compimento dei 12 anni), come previsto dall’Intesa tra il Ministero della Salute e le 
Regioni/Provincie Autonome (PA) del 20 dicembre 2007.L’Intesa ha lasciato aperta alle 
Regioni/PA l’opportunità di considerare l’estensione dell’offerta attiva a ragazze di altre 
fasce d’età (18 o 25 anni).  
 
La strategia di rivolgersi alle dodicenni si basa sul presupposto che l’immunizzazione 
prima del debutto sessuale garantisca la massima efficacia del vaccino. Inoltre, così 
facendo è possibile rivolgersi a ragazze che frequentano la scuola dell’obbligo, 
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facilitando l’offerta attiva anche a gruppi a rischio di deprivazione sociale, e consente di 
sfruttare le occasioni di contatto con le strutture vaccinali degli adolescenti già target di 
altri interventi vaccinali. Infine, facilita la comunicazione con le famiglie e permette di 
approfittare dell’influenza genitoriale, importante per programmi relativi a tematiche 
sensibili quali le malattie a trasmissione sessuale. Le ragazze dodicenni vengono 
contattate dall’ASL di riferimento tramite invio di una lettera di invito, mentre quelle di 
altre fasce d’età, cui spetta comunque gratuitamente il vaccino, possono prendere 
appuntamento presso l’ASL. L’obiettivo fissato dall’Intesa del 2007 per il target 
primario era di una copertura del 95% per 3 dosi del vaccino entro 5 anni dall’avvio del 
programma di vaccinazione (quindi per le ragazze della coorte di nascita 2001, chiamate 
a vaccinarsi nel 2012). L’obiettivo non è stato raggiunto, in quanto la copertura 
vaccinale dopo oltre 5 anni dall’avvio del programma di immunizzazione è sembrata 
stabilizzarsi intorno al 71%, quindi nel Piano nazionale della Prevenzione Vaccinale 
(PNPV) 2012-2014 è stato rimodulato, prevedendo il raggiungimento di coperture 
vaccinali per ciclo completo di HPV: 
 ≥ 70% nelle dodicenni a partire dalla coorte 2001 
 ≥ 80% nelle dodicenni a partire dalla coorte 2002 
 ≥ 95% nelle dodicenni a partire dalla coorte 2003 
Queste indicazioni devono essere contestualizzate all’interno della singola regione.  
In relazione alle politiche sanitarie l’OMS pubblica regolarmente delle note di sintesi 
sui vaccini, che riguardano essenzialmente l’impiego degli stessi nel quadro dei 
programmi su vasta scala e la posizione attualizzata dell’OMS in relazione al loro 
utilizzo nel contesto globale. Queste note vengono esaminate ed approvate dal SAGE
58
, 
e sono rivolte principalmente ai responsabili nazionali della salute pubblica e agli 
amministratori dei programmi vaccinali, ma possono essere di interesse anche per altri 
stakeholders, come la comunità medica, le case farmaceutiche, i media scientifici e i 
cittadini. Nell’aprile 2014 il SAGE ha esaminato gli sviluppi più recenti nell’ambito dei 
vaccini anti HPV e le informazioni desumibili dai piani vaccinali, e la novità principale, 
rispetto alla nota di sintesi dell’OMS del 2009, concerne il numero di dosi 
raccomandate per le diverse fasce d’età. Le dosi raccomandate diventano due (a 0 e 6 
mesi) per i soggetti di 9-13 anni (vaccino quadrivalente) e 9-14 (vaccino bivalente). Se 
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Allo scopo di monitorare l’andamento e d identificare in modo tempestivo eventuali 
aree di bassa copertura il CNESPS60, in collaborazione con le Regioni/PA, raccoglie 
semestralmente i dati di copertura vaccinale per regione, coorte di nascita e numero di 
dosi somministrate. 
Figura 1.10 – Offerta attiva e gratuita del vaccino contro l’HPV nelle ragazze – Aprile 2015 (CNESPS) 
 
Figura 1.11 – Vaccino offerto alle coorti target dell’offerta attiva – Aprile 2015 (CNESPS) 
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Di seguito vengono riportati i dati nazionali e regionali per le coorti di nascita 1997, che 
è stata la prima coorte invitata attivamente nella maggior parte delle Regioni nel 2008 
(tabella 1.4), 1998 (tabella 1.5), 1999 (tabella 1.6) e 2000 (tabella 1.7). Come si può 
vedere dai dati la copertura per queste coorti si attesta tra il 75 e il 76% per almeno una 
dose del vaccino e tra il 71 e il 72% per ciclo completo; circa il 4% delle aventi diritto 
non ha completato il ciclo vaccinale. 
Tabella 1.4 – Coorte di nascita 1997: copertura vaccinale per HPV per dose e regione al 31/12/2014 
(CNESPS) 
 





Tabella 1.6 – Coorte di nascita 1999: copertura vaccinale per HPV per dose e regione al 31/12/2014 
(CNESPS) 
 
Tabella 1.7 – Coorte di nascita 2000: copertura vaccinale per HPV per dose e regione al 31/12/2014 
(CNESPS) 
 
I dati evidenziano la variabilità di copertura vaccinale per ciclo completo esistente tra le 
Regioni per tutte le coorti: 27-86% per la coorte 1997, 27-84% per la coorte 1998, 28-
82% per la coorte 1999 e 31-82% per la coorte 2000. 
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Nelle seguenti due tabelle vengono invece esposti i dati disponibili per le coorti 
2001(tabella 1.8) e 2002 (tabella 1.9). Al momento della rilevazione l’invito della coorte 
2001 era stato completato in oltre metà delle Regioni e la chiamata attiva per la coorte 
2002 era stata conclusa solo in quattro Regioni, quindi si tratta di dati non ancora 
definitivi. 
Tabella 1.8 – Coorte di nascita 2001: copertura vaccinale per HPV per dose e regione al 31/12/2014 
(CNESPS) 
 





La figura 1.12 descrive il trend temporale della copertura nazionale per la prima dose di 
vaccino nelle coorti 1997-2002, con rilevazioni effettuate semestralmente a partire da 6 
mesi dall’avvio della chiamata della coorte. Si può notare come dalla quarta rilevazione 
all’ultima disponibile (dicembre 2014) ci sia stato un continuo incremento delle 
coperture vaccinali per tutte le coorti, a conferma del lavoro di recupero effettuato ogni 
anno su tutte le coorti oggetto di chiamata attiva. E’possibile vedere che per le coorti 
invitate più recentemente vengono raggiunte le stesse coperture delle prime coorti 
invitate, ma in tempi più rapidi, questo a suggerire che ci sia in atto un miglioramento 
nell’adesione alla vaccinazione, anche se per il momento i valori rimangono inferiori 
agli obiettivi previsti dal piano. 
Figura 1.12 – Andamento della copertura con almeno una dose di vaccino anti HPV nelle coorti di 
nascita 1997-2002 (CNESPS) 
 
 
Alcune regioni hanno esteso l’offerta attiva a gratuita della vaccinazione ad un target 
secondario; in particolare Valle d’Aosta, Piemonte, Friuli Venezia Giulia, marche, 
Toscana, Liguria e Puglia offrono il vaccino ad una seconda coorte compresa tra il 15° e 
28 
 
il 18° anno di vita, e la Basilicata a quattro coorti (12, 15, 18 e 25 anni). Nella tabella 
1.10 sono riportati i dati relativi alle coperture vaccinali per le coorti aggiuntive
61
. 
Tabella 1.10 – Coperture vaccinali per HPV delle coorti aggiuntive a cui è stata estesa l’offerta attiva 
(CNESPS) 
 
1.5.2.1 Interazione della vaccinazione con i programmi di screening 
La disponibilità di vaccini nei confronti dei tipi di HPV più rilevanti apre a prospettive 
di prevenzione estremamente efficaci. E’ importante che le politiche di prevenzione del 
cancro alla cervice uterina, fondate su programmi di screening periodico tramite Pap 
test, vengano integrati con le campagne vaccinali. Vaccinazione e programma di 
screening devono procedere parallelamente, non vanno assolutamente considerati 
interventi alternativi ma devono essere usati in modo integrato. Questo perché l’impatto 
della vaccinazione sui casi di cancro cervicale e sulle anomalie evidenziate dal Pap test 
potrà essere apprezzato a pieno solo dopo qualche decade dal’introduzione dei 
programmi di vaccinazione. Inoltre anche donne vaccinate anni prima dovranno 
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continuare a sottoporsi allo screening, in considerazione del fatto che i vaccini attuali 
non possono prevenire circa il 30% dei casi di cancro cervicale, e che al momento della 
vaccinazione l’infezione potrebbe essere già stata contratta62. 
1.5.2.2. Comunicazione vaccinale  
La vaccinazione contro l’HPV ha delle caratteristiche, legate alla popolazione target del 
programma vaccinale, alla malattia da prevenire e al tipo di vaccino che la rendono 
diversa dalle altre vaccinazioni. Il target non è pediatrico, dato che la campagna è 
indirizzata a ragazze pre-adolescenti, ed è noto che le vaccinazioni offerte agli 
adolescenti non raggiungono le coperture elevate che si ottengono in età pediatrica. La 
vaccinazione ha lo scopo di prevenire un infezione sessualmente trasmessa, 
responsabile di lesioni associate allo sviluppo del cancro della cervice uterina. 
Sessualità e cancro rappresentano due argomenti molto sensibili, quindi la 
comunicazione deve essere estremamente attenta e mirata: la vaccinazione viene offerta 
a ragazze ancora lontane dal debutto sessuale, e ha il fine ultimo di prevenire un 
infezione sessualmente trasmissibile associata allo sviluppo di una patologia che 
colpisce in prevalenza gli adulti e che si manifesta generalmente molti anni dopo 
l’infezione. Inoltre, dato che i vaccini attualmente in commercio conferiscono 
protezione solo verso alcuni tipi di HPV, c’è il timore che la vaccinazione possa indurre 
un falso senso di sicurezza favorendo rapporti sessuali non protetti e che possa 
interferire con l’adesione ai programmi di screening. 
Si rende quindi necessario pianificare in modo efficace la comunicazione di massa, è 
altresì importante la comunicazione da parte del singolo operatore sanitario, che 
rappresenta l’ultimo interlocutore a dare informazioni precise e pertinenti ai cittadini in 
modo che possano prendere una decisione consapevole. E’ quindi opportuno investire 
sulla formazione degli operatori sanitari, non solo per quanto riguarda gli aspetti tecnici, 
ma anche in relazione agli aspetti della comunicazione. Il cittadino deve poter ottenere 
informazioni chiare, accessibili, aggiornate e trasparenti; è opportuno fornire dati (in 
relazione a incidenza della malattia, casi prevenibili, eventi avversi) ed esempi tangibili. 
Vanno poi indicate fonti autorevoli di informazione che il cittadino possa consultare
63
. 
Uno studio del progetto Pre.Gio (Prevenzione Giovani), finalizzato a studiare 
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conoscenze, atteggiamenti e comportamenti di circa 700 donne dai 18 ai 26 anni verso 
la prevenzione del cancro al collo dell’utero, ha messo in evidenza come gran parte 
delle intervistate ritenga che ci sia una mancanza di informazioni di qualità e richieda 
che queste siano fornite da professionisti sanitari. Amici e media sono risultate infatti 
essere le fonti di informazioni più ricorrenti, ma quasi tutte le intervistate avrebbero 




1.5.3 Limiti della vaccinazione 
I principali limiti dei vaccini sono di seguito elencati: 
 I tipi virali contenuti nei vaccini non proteggono contro tutte le infezioni; 
 Nei paesi dove i programmi di screening con Pap test sono attivi ed efficaci il 
vaccino può avere un impatto debole sull’incidenza del cancro alla cervice 
uterina, mentre viceversa l’impatto può risultare molto forte nelle popolazioni a 
bassa condizioni socio-economiche (tra le quali si hanno i più alti tassi di 
incidenza del tumore); tuttavia l’introduzione della vaccinazione in queste 
popolazioni è difficoltosa dati gli alti costi che comporta; 
 Il vaccino può avere un impatto negativo sullo screening in considerazione del 
fatto che le donne vaccinate potrebbero erroneamente pensare di non doversi più 
sottoposti al Pap test; 
 I benefici della vaccinazione non possono essere interamente raggiunti se il 
vaccino non viene prima completamente accettato dalle ragazze, dai genitori e 
dagli operatori sanitari.   
1.5.4 Analisi costo-efficacia        
Per capire i reali vantaggi che possono derivare dall’attuazione di un efficace 
programma di vaccinazione è necessario quantificare il peso economico che le infezioni 
da HPV comportano, considerando i costi per lo screening, per i controlli periodici delle 
pazienti con anomalie riconosciute dal Pap test e i costi per il trattamento del carcinoma 
invasivo. Gli aspetti più importanti da considerare per un analisi del rapporto costo-
efficacia della vaccinazione riguardano quindi: 
 L’incidenza e il trend del tumore nella popolazione bersaglio; 
                                                          
64
Giambi, 2009  
31 
 
 L’incidenza delle infezioni da HPV e la prevalenza dei diversi tipi nella 
popolazione bersaglio; 
 I costi e le percentuali di adesione alle campagne di screening; 
 L’efficacia dello screening e del vaccino nella riduzione dell’incidenza delle 
infezioni da HPV e del tumore; 
 L’allungamento e la migliore qualità della vita apportati dalla vaccinazione. 
In Italia si stima che il lifetime cost (dai 25 ai 64 anni) per lo screening sia pari a circa 
200,00€/paziente. Il costo per la vaccinazione invece è di circa 70.000.000€/anno65.  
1.5.5 Prospettive future: Gardasil 9    
Il 26 Marzo 2015 l’EMA (Agenzia Europea per i Medicinali) ha dato parere positivo 
all’autorizzazione della commercializzazione del nuovo vaccino Gardasil 9, vaccino 
nonavalente che offre protezione contro i tipi di HPV 6, 11, 18, 31, 33, 45, 52, 58, i 
quali insieme sono causa di circa il 90% dei tumori al collo dell’utero. La decisione 
sull’eventuale autorizzazione immissione in commercio del nuovo vaccino è 
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2. Obiettivi di ricerca e loro approfondimento tramite il questionario: 
motivazioni e struttura 
2.1 Gli obiettivi di ricerca 
La nostra ricerca si propone di indagare ed approfondire, mediante la realizzazione di 
un’indagine campionaria indirizzata alle studentesse ventenni frequentati il primo anno 
del Dipartimento di Economia e Management dell’Università di Pisa, quali siano le 
opinioni e gli atteggiamenti delle giovani donne relativamente alla prevenzione della 
salute, con particolare riferimento alla vaccinazione contro il virus HPV. E’ molto 
importante capire come ragazze così giovani, che dalla maggiore età in poi si trovano a 
dover scegliere in autonomia come salvaguardare la propria salute, percepiscono e 
interpretano il concetto di prevenzione delle malattie sessualmente trasmissibili, con 
particolare riferimento al virus HPV e alle sue più dirette conseguenze. 
 Infatti oltre ad informazioni socio-demografiche, l’indagine si prefigge di indagare 
elementi di natura comportamentale, conoscitiva e decisionale strettamente connessi al 
virus HPV, al vaccino ad esso associato ed alle più comuni tecniche di prevenzione del 
tumore al collo dell’utero.  
In relazione all’aspetto conoscitivo, è importante comprendere quale sia il livello di 
conoscenza delle ragazze relativamente al virus HPV, alle sue conseguenze più comuni 
e al vaccino ad esso associato. I fattori comportamentali saranno indagati ottenendo 
informazioni sull’utilizzo e sulla conoscenza dei metodi di prevenzione e 
contraccezione più comuni.  
Gli aspetti decisionali saranno esplorati in chiave retrospettiva e intenzionale, mediante 
l’ottenimento di informazioni sulla scelta vaccinale effettuata in passato e sulle 
intenzioni di prevenzione future che le ragazze intendono porre in essere. Relativamente 
al primo aspetto, siamo interessati a capire se le ragazze in questione siano state 
vaccinate contro l’HPV e quali motivazioni abbiano influito maggiormente sulla 
decisione finale. Tali elementi ci permetterebbero non solo di valutare l’efficienza del 
programma di vaccinazione della regione di appartenenza, ma anche di individuare 
quali elementi condizionano in maggior misura la scelta di aderire o meno alla 
vaccinazione anti HPV. Relativamente a questo punto è importante sottolineare che, le 
informazioni richieste si riferiscono ad un evento passato difficile da ricordare, nel 
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quale, con molta probabilità, sono stati i genitori ad indirizzare la scelta finale. Questo 
non esclude però che la ragazza sia stata coinvolta attivamente nel processo 
deliberativo. 
In relazione al secondo aspetto decisionale siamo interessati ad analizzare, in chiave 
prospettica, quali strategie di prevenzione intendano attuare le ragazze ormai adulte in 
relazione al virus HPV e al cancro alla cervice uterina. Come prima indicato, è molto 
probabile che esse abbiano da poco iniziato ad assumere in autonomia decisioni che in 
passato erano di competenza dei genitori. 
Infine, la ricerca si prefigge di indagare anche aspetti relativi alla percezione del rischio 
relativo all’infezione di HPV e al cancro al collo dell’utero. Infatti, oltre alle dimensioni 
sopra elencate, è importante comprendere quanto le ragazze siano in grado di stimare il 
rischio di contrarre l’infezione e la malattia e di esprimere così a livello probabilistico la 
loro percezione di pericolosità dell’HPV e delle sue principali conseguenze. 
Il quadro generale dello studio è fortemente focalizzato su come tutti gli aspetti sopra 
elencati riescano ad influire e condizionare i comportamenti di prevenzione futura delle 
giovani donne. 
2.2 Lo strumento: il questionario 
Il questionario è uno strumento di raccolta delle informazioni che consiste in un insieme 
strutturato di domande che si definiscono chiuse se le categorie di risposta sono definite 
a priori da chi lo costruisce, oppure aperte se non prevedono risposte predeterminate. Si 
tratta di una metodologia strutturata per raccogliere i dati necessari a raggiungere gli 
obiettivi conoscitivi del progetto di ricerca. Il questionario deve tradurre il fabbisogno 
informativo in un insieme di domande alle quali i rispondenti possono e vogliono 
rispondere.  
Nella scelta delle domande è fondamentale tenere sempre in considerazione quali sono i 
dati e le informazioni effettivamente utili per rispondere agli interrogativi di base della 
ricerca. Nella formulazione delle domande è necessario identificare con precisione i 
soggetti da intervistare e conoscere le loro caratteristiche per capire quale tipo di 
informazioni essi sono in grado di fornire; sulla base di queste considerazioni si deve 
adeguare formato, linguaggio e numero di domande da porre. Per quanto riguarda il 
numero di domande vale il principio dell’economicità, nel senso che dato che stiamo 
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chiedendo ai rispondenti di fare uno sforzo di attenzione bisogna porre loro solo quelle 
necessarie: un questionario con troppe domande può diventare molto lungo ed il rischio 
che i soggetti intervistati rispondano a caso è molto elevato.   
Anche la sequenza delle domande è un aspetto importante; un buon questionario si 
riconosce anche da una successione logica tra le domande e da una coerente divisione in 
sezioni, ognuna delle quali deve corrispondere ad un argomento di indagine. 
Le domande strutturate (chiuse) si dividono in domande dicotomiche, domande a scelta 
multipla e scale; queste ultime si presentano sotto forma di batterie di domande e 
servono solitamente a misurare gli atteggiamenti. I vantaggi di porre domande 
strutturate sono riconducibili alla facilità di risposta, facilità di analisi e facilità di 
confronto, mentre i maggiori svantaggi sono il rischio di un effetto di concentrazione 
(se la lista delle opzioni di risposta è eccessivamente lunga c’è la possibilità ci sia una 
concentrazione sulle prime o sulle ultime modalità) ed il rischio di possibili scelte non 
ragionate se il rispondente ha una conoscenza superficiale dell’argomento affrontato 
dalla domanda. 
I vantaggi di porre invece domande non strutturate (aperte) risiedono nel fatto che gli 
intervistati non si devono confrontare con un elenco predeterminato di risposte e quindi 
non ne sono influenzati, ed inoltre possono fornire suggerimenti ed indicazioni che chi 
ha costruito il questionario può non aver previsto o considerato. Gli svantaggi sono però 
molteplici: si richiede all’intervistato di fare uno sforzo di elaborazione, la qualità delle 
risposte è funzione del livello culturale dell’intervistato e si hanno ovviamente difficoltà 
nella codifica delle risposte. 
Le domande filtro hanno lo scopo di indirizzare gruppi particolari di rispondenti verso 
domande che sono specificamente rivolte a loro ed evitare quelle alle quali sono 
incapaci di rispondere, ad esempio perché non conoscono o non ricordano l’argomento 
che si indaga, allungando inutilmente la durata di compilazione del questionario
67
.  
Possiamo individuare diverse tipologie di domande: 
 domande socio-demografiche, le quali permettono di ottenere informazioni 
sulle caratteristiche sociali di base del rispondente, ad esempio genere, età, 
titolo di studio, condizione occupazionale etc.; 
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 domande relative ad atteggiamenti, vale a dire opinioni, motivazioni, 
orientamenti, sentimenti, valutazioni, giudizi e valori. Sono i più difficili da 
rilevare perché sono spesso complessi e multidimensionali. I quesiti per la 
rilevazione degli atteggiamenti sono difficili da formulare e le risposte sono 
facilmente influenzate dal modo in cui la domanda è espressa; 
 domande relative a comportamenti, i quali sono inequivocabili e osservabili, 
quindi più facili da rilevare. 
Una volta che formato, rilevanza e sequenza delle domande sono stati verificati si 
controlla l’aspetto ed il layout del questionario, successivamente si procede a testarne 
anticipatamente la correttezza, facendolo compilare ad un piccolo campione di soggetti 
che devono avere caratteristiche il più possibile simili alla popolazione target oggetto 
dell’indagine (fase pilota). Sulla base delle questioni e delle problematiche che 
emergono dai questionari pilota si effettuano poi le necessarie modifiche in modo da 
ottenere la versione finale del questionario che potrà poi essere auto-compilato dal 
rispondente oppure compilato con l’ausilio di un intervistatore. 
2.2.1 La popolazione obiettivo 
La definizione della popolazione target dell’indagine è un aspetto molto importante e 
delicato; è necessario individuare attentamente quali siano i soggetti che possono 
rispondere alle questioni inerenti il fenomeno che si vuole indagare. Se il questionario 
viene somministrato ai soggetti sbagliati otterremo infatti dati ed informazioni che una 
volta analizzati produrranno risultati errati e fuorvianti, vanificando così gli obiettivi 
conoscitivi che tramite l’indagine si vogliono indagare ed approfondire.  
Nel caso specifico di questa indagine la popolazione obiettivo è stata individuata 
analizzando gli obiettivi che la ricerca si pone. Data la molteplicità delle dimensioni 
indagate, lo scopo della ricerca è quello di determinare come gli aspetti demografici, 
conoscitivi, comportamentali e decisionali possano influire e condizionare le intenzioni 
di prevenzione del tumore al collo dell’utero, nelle giovani ventenni.  
Siamo quindi interessati a capire: 
a) quanto, ragazze con età compresa tra i 19 e i 21 anni, conoscono il virus HPV, il 
tumore al collo dell’utero ed il vaccino esistente ad esso associato; 
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b) se le giovani in questione abbiamo ricevuto o meno la vaccinazione anti HPV, 
infatti, essendo quasi ventenni nell’anno in corso, dovrebbero essere state chiamate 
alla vaccinazione all’età di 16 anni, negli anni (2008/2009) in cui è stato introdotto 
il programma nazionale di vaccinazione contro il papilloma virus; 
c) come esse, ormai decisori autonomi, intendano comportarsi nel futuro prossimo per 
prevenire le malattie sessualmente trasmissibili ed in particolare, il tumore al collo 
dell’utero. 
Il target dell’indagine è quindi rappresentato da giovani donne con età compresa tra i 19 
e i 21 anni, chiamate alla vaccinazione in passato ed ormai autonome nella presa delle 
decisioni.  
Per raggiungere questo tipo di popolazione si è pensato di somministrare lo strumento 
d’indagine tra le frequentanti del primo anno dei corsi di laurea degli atenei pisani e 
fiorentini, Questa strategia permetterebbe di acquisire informazioni su una buona fetta 
della popolazione di interesse anche se, non sarebbe priva di distorsione, Infatti, 
prediligendo i corsi universitari, si escludono a priori tutte le ragazze che hanno optato 
per un percorso non accademico. 
Nello specifico si sono considerate le frequentanti del primo anno del Dipartimento di 
Economia e Management dell’università di Pisa nell’anno accademico 2014/2015. Tale 
indagine è stata realizzata per fini esplorativi con lo scopo di valutare il questionario 
realizzato, che si trova ancora in fase di sperimentazione, e per valutare se le strategie di 
raggiungimento del target fossero realmente appropriate. Per questo motivo, la 
somministrazione è avvenuta nelle sole quattro classi di statistica I della facoltà pisana, 
senza un piano di campionamento definito a priori, la quale ha permesso di raccogliere 
informazioni su circa centoventi delle duecento ragazze frequentanti.  
2.2.2 Somministrazione 
Il questionario è stato somministrato alle ragazze durante le lezioni di statistica; è stata 
fatta una breve introduzione dell’argomento oggetto dell’indagine, in seguito alla quale 
i questionari sono stati distribuiti. 
Le ragazze lo hanno compilato autonomamente, riconsegnandolo subito una volta finito. 
Aver fatto compilare il questionario sul momento è stata una strategia che ci ha fatto 
risparmiare notevolmente tempo, ed inoltre le ragazze avevano la possibilità di chiedere 
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chiarimenti qualora avessero dei dubbi, sia sulla struttura del questionario che sul 
contenuto e significato delle domande. Eventuali dubbi o perplessità espressi dalle 
ragazze possono essere spunti molto utili per le modifiche che si renderanno necessarie 
prima di poter arrivare alla versione definitiva del questionario. 
2.2.3 Modelli socio-cognitivi per lo studio dei comportamenti relativi alle decisioni in 
materia di salute 
Questo paragrafo presenta un approfondimento dei modelli psicologici che sono stati 
applicati alle domande del questionario che hanno lo scopo di indagare i comportamenti 
in relazione alla salute, in particolare le decisioni vaccinali e quelle relative alle 
strategie, attuali e future, di prevenzione.  
I modelli socio-cognitivi analizzano e descrivono il modo in cui le caratteristiche 
cognitive individuali interpretano e danno senso alle situazioni sociali, influenzando 
così il comportamento; l’idea di base è che il comportamento di un individuo può essere 
meglio interpretato in termini di come gli individui percepiscono e danno senso al 
contesto sociale di riferimento. Due sono le considerazioni di base: 
 Ciò che pensa un individuo determina il suo comportamento, e le credenze 
individuali possono mediare l’influenza di altre caratteristiche determinanti (ad 
esempio la classe sociale); 
 Tra i fattori individuali pensieri e credenze sono quelli più facilmente 
modificabili, a differenza, ad esempio, dei tratti della personalità. 
2.2.3.1 Health Belief Model (HBM) 
L’HBM in realtà non si può considerare come una teoria del comportamento vera e 
propria e nemmeno un modello, ma rappresenta un’associazione di determinanti che 
influenzano il comportamento nelle decisioni inerenti la salute. E’ stato proposto da 
Irwin M. Rosenstock negli anni ’50 (per comprendere il motivo del fallimento dei 
programmi di screening della tubercolosi del servizio sanitario americano) e 
successivamente modificato da Marshall H. Becker
6869
. Viene ampiamente utilizzato 
nelle indagini sulla salute, soprattutto nell’analisi di comportamenti preventivi, e 
filosofie concettuali più evolute utilizzano il modello HBM come base da intergare con 
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ulteriori costrutti. Il modello si basa sulla percezione di una malattia/infezione percepita 
come minacciosa per l’individuo e cui conseguenti comportamenti preventivi, ad 
esempio, nel caso dell’HPV, la vaccinazione o la partecipazione al programma di 
screening
70
. La probabilità di adozione di un comportamento dipende dalla valutazione 
quattro costrutti: 
 suscettibilità percepita/rischio percepito: si riferisce alla percezione del rischio 
di sviluppare un problema di salute/malattia, ad esempio la consapevolezza che 
l’infezione da HPV o il cancro alla cervice uterina possano realmente avvenire; 
 gravità percepita: si riferisce alla percezione della gravità del problema di salute 
e delle sue potenziali conseguenze, ad esempio quanto si pensa possano essere 
gravi gli effetti negativi dell’infezione da HPV e del cancro alla cervice uterina; 
 benefici percepiti: relativi alla consapevolezza dell’efficacia di determinate 
azioni di prevenzione, ad esempio la consapevolezza che il vaccino anti HPV e 
il Pap test possano diminuire il rischio o la gravità dell’infezione da HPV e del 
cancro alla cervice uterina; 
 barriere percepite: fattori economici, psicologici (ad esempio la paura di effetti 




A questi quattro elementi vanno aggiunti altri due aspetti: le spinte all’azione, ovvero 
fattori situazionali interni e/o esterni, come ad esempio fattori psicologici (fattore 
interno) o informazioni da parte di amici o medico (fattore esterno) che spingono 
l’individuo all’azione, e l’autoefficacia, che rappresenta la convinzione dell’individuo 
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Figura 2.1 – The Health Belief Model (http://en.wikipedia.org/wiki/Health_belief_model ) 
 
2.2.3.2 Theory of Planned Behavior (TPB) 
La Teoria del Comportamento Pianificato, modello comportamentale proposto nel 1991 
da Icek Ajzen, individua l’intenzione come determinante fondamentale, ma non 
esclusiva, del comportamento
72
. Si tratta di un modello comportamentale generale, nel 
senso che non fa riferimento a comportamenti specifici, ed è stato quindi applicato a 
diversi contesti. Gli aspetti fondamentali del modello sono: 
 L’intenzione al comportamento: riguarda la volontà di eseguire un determinato 
comportamento, verso il quale esercita un’azione diretta e primaria. E’ 
determinata contemporaneamente dall’atteggiamento personale (che si compone 
dalla credenza più il valore attribuito alla credenza stessa) e dalle norme 
soggettive; 
 L’atteggiamento personale verso il comportamento: l’attitudine (giudizio 
positivo o negativo) che un individuo ha nell’adottare o non adottare uno 
specifico comportamento; 
 La norma soggettiva: le credenze/aspettative che altrui significativi hanno 
rispetto al comportamento (approvazione o disapprovazione), e l’influenza che 
queste esercitano sulle scelte dell’individuo (motivazione a compiacerle); 
 Il controllo comportamentale percepito: la percezione che l’individuo ha di poter 
mettere in atto un comportamento voluto. Va ad influire sull’intenzione di 
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attuare un dato comportamento e sul comportamento stesso; è una misura 
indiretta e riguarda solo la percezione soggettiva, non l’effettivo controllo 
dell’individuo sul comportamento. 
La condotta intenzionale, basata su un costante monitoraggio di costi e benefici del 
comportamento non considera che in certe situazioni non sempre un individuo ha a 
disposizione le risorse cognitive, temporali e motivazionali per poter analizzare e 
valutare in modo così accurato il proprio agire e le sue conseguenze. In questo contesto 
si inserisce il controllo comportamentale percepito nello schema di relazione e di 
influenza che l' atteggiamento ha sul comportamento.  
Figura 2.2 – The Theory of Planned Behavior (http://www.implementationscience.com) 
 
In sintesi, un individuo adotterà un comportamento se pensa che questo produrrà un 
risultato che per lui ha valore, se crede che le persone rilevanti per lui vorrebbero che 
egli lo adottasse e se crede di avere le risorse ed opportunità necessarie per adottarlo
73
. 
2.2.4 Struttura del questionario 
Dopo aver analizzato approfonditamente gli obiettivi della ricerca ed i vari aspetti da 
esaminare, abbiamo deciso di strutturare il questionario in 7 distinte sezioni, ognuna 
delle quali avente lo scopo di indagare un preciso argomento di interesse. 
La sezione 1 ha lo scopo di identificare il profilo tipo di chi è stata vaccinata e di chi 
non lo è, di conseguenza si richiedono al rispondente informazioni socio-demografiche. 
Abbiamo incluso variabili come la composizione del nucleo familiare e l’età dei 
componenti, la cittadinanza, la provincia o lo stato estero di residenza all’età di 16 anni- 
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anno in cui si presume che le ragazze siano state chiamate alla vaccinazione- il titolo di 
studio dei genitori e la religione. L’età attuale della rispondente è un dato importante in 
quanto ci fa capire se la ragazza possa aver preso parte ad un programma di chiamata 
attiva o di catch-up. Anche le informazioni relative alla cittadinanza ed alla 
provincia/stato di residenza si ricollegano alla questione sopra citata; i programmi di 
vaccinazione sono infatti iniziati in tempi diversi nelle varie regioni italiane (ed esistono 
anche differenze a livello delle provincie interne alle regioni), così come esistono 
diversità tra uno stato e l’altro, quindi questi elementi ci servono per capire se le ragazze 
non si sono vaccinate perché il programma non era ancora stato avviato oppure se 
sussistono altre ragioni. La domanda relativa alla religione ci serve per capire se possa 
esserci una correlazione con la decisione di non fare il vaccino, in letteratura esistono 
infatti numerosi articoli dove si dimostra come la religione possa essere una barriera alla 
vaccinazione. Ad esempio uno studio condotto in Olanda
74
 nel 2009 ha rilevato che 
nella “bible belt region”, una regione abitata in prevalenza da protestanti ortodossi, i 
tassi di vaccinazione sono molto bassi rispetto al resto dei Paesi Bassi, in quanto essi 
sono convinti che le vaccinazioni vadano contro il volere di Dio. Un altro studio, 
condotto nel 2008 in Israele
75
, ha mostrato come la religione abbia un effetto 
significativo sull’intenzione vaccinatoria, in particolare le madri ebree sembrano essere 
maggiormente intenzionate a far vaccinare le figlie rispetto a quelle musulmane. Nello 
specifico, gli studi dimostrano che le maggiori motivazioni di natura religiosa addotte al 
rifiuto della vaccinazione siano la paura che il vaccino possa causare promiscuità ed il 
fatto che, dato che la religione proibisce rapporti prematrimoniali, la vaccinazione non 
sia necessaria. 
La sezione 2 va ad indagare aspetti relativi alla sessualità delle ragazze, in particolar 
modo si sofferma sui comportamenti sessuali e sulle strategie di prevenzione sino ad ora 
adottate. Si tratta di una sezione dove si richiedono informazioni sensibili, per questo 
abbiamo anteposto ad essa quella sulle informazioni socio-demografiche. Questo ha 
evitato che il questionario cominciasse con argomenti troppo personali che potessero 
mettere eccessivamente a disagio le ragazze e limitare la compilazione. Tra le domande 
viene richiesto se abbiano mai avuto rapporti sessuali, ed in caso affermativo, quali 
metodi contraccettivi utilizzano e quali invece sono, secondo il loro parere, in grado di 
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proteggere dal contagio con malattie sessualmente trasmissibili. Quest’ultima domanda 
ha lo scopo di indagare quanto esse riescano a discriminare i metodi esistenti 
individuando quelli in grado di proteggere dalle infezioni sessualmente trasmissibili. Si 
richiede poi a chi si affidano per ottenere informazioni su sessualità e contraccezione. 
Tra le domande relative alle attuali strategie di prevenzione viene indagato se hanno mai 
fatto una visita dal ginecologo, ed in caso affermativo, con quale frequenza e dietro 
consiglio di chi. Sono poi presenti due quesiti relativi a conoscenza ed esecuzione del 
Pap test; le informazioni che si possono trarre da queste ultime due domande sono utili a 
capire in che misura il Pap test venga effettuato al di fuori del programma di screening 
attuato dal SSN
76
 (screening opportunistico). Si chiede, infine, se ci sia un dialogo in 
famiglia in relazione ai programmi di prevenzione, e quali vaccinazioni infantili 
ricordano di aver effettuato; anche quest’ultima domanda serve ad indagare se le 
ragazze sono consapevoli relativamente alle decisioni prese dai loro genitori e 
riguardanti la loro salute.  
Nella sezione 3 si indaga il livello di conoscenza del virus HPV e del tumore al collo 
dell’utero. A tal fine, è stata inserita una tabella contenente una serie di affermazioni 
alle quali le ragazze potevano rispondere sì, no, non so. Di seguito, nella tabella 2.1, un 
esempio della tipologia di domande poste. 
Tabella 2.1 – Esempio di domande sulla conoscenza dell’HPV e del tumore al collo dell’utero 
Il virus HPV può causare il tumore al collo dell’utero 
 Sì   No   Non so 
Il cancro della cervice uterina è uno dei tumori più frequenti nelle donne 
 Sì   No   Non so 
E’ stata poi inserita una scala di Likert, allo scopo di misurare gli atteggiamenti delle 
ragazze nei confronti dell’infezione da HPV e della malattia ad essa associata. Si tratta 
di una batteria di domande che ha lo scopo di indagare opinioni, motivazioni e giudizi 
relativi alle variabili sopra enunciate, virus e malattia. Le domande sono state costruite 
sulla base del modello HBM. Infine, si chiede alle ragazze dove o da chi abbiano 
ottenuto informazioni sull’HPV, sulle sue possibili conseguenze, e sul vaccino ad esso 
associato. 
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La sezione 4 si sofferma sulla conoscenza del vaccino anti HPV e sullo stato vaccinale 
delle ragazze. Si chiede quindi alle ragazze se conoscono o hanno sentito parlare del 
vaccino e se sanno per quali tipi di HPV e per quanto tempo venga garantita la 
protezione. Con la stessa idea della sezione precedente, è stata inserita una scala di 
Likert al fine misurare gli atteggiamenti nei confronti del vaccino; anche in questo nella 
costruzione delle domande ci siamo basati sull’HBM, ma sono interpretabili anche 
attraverso la TPB. Nell’ultima domanda di questa sezione si chiede alle ragazze se sono 
state vaccinate, e nel caso a che età. Si tratta di una domanda filtro, in quanto se la 
ragazza ha risposto di non essere stata vaccinata viene inviata alla sezione 5, se è stata 
vaccinata alla sezione 6 e se non ricorda l’evento alla sezione 7. 
La sezione 5 è specificamente strutturata per le ragazze che hanno affermato di non 
essere state vaccinate e si focalizza sulle motivazioni, opinioni e credenze che hanno 
portato a tale decisione. Dato che con molta probabilità la decisione vaccinale non è 
stata presa direttamente dalle stesse ma dai genitori, sussiste il rischio che non ricordino 
l’evento e non siano in grado di rispondere. Abbiamo comunque deciso di tentare ed 
abbiamo chiesto loro chi ha preso la decisione vaccinale e nel caso siano stati i genitori 
se si sono trovate d’accordo con loro. E’ stata inserita una scala Likert per misurare gli 
atteggiamenti nei confronti del vaccino, le cui domande si basano sull’HBM ma anche 
in questo caso possono essere interpretate secondo la filosofia della TPB. Sempre 
basandoci su queste due teorie psicologiche abbiamo chiesto alle ragazze quali persone 
ritengono possano essere importanti nell’influenzare una loro ipotetica futura 
vaccinazione.      
Opposta alla sezione precedente, la  6 è rivolta alle ragazze che sono state vaccinate, ed 
anche in questo caso il focus è sulle motivazioni, opinioni e credenze che hanno portato 
alla scelta finale. Anche in questo caso si chiede chi abbia preso la decisione vaccinale, 
e se ci sono persone che possono averla influenzata, come ad esempio, parenti stretti, 
amici, etc. Si chiede infine se le ragazze ricordano di aver avuto effetti collaterali in 
seguito alla vaccinazione, questo per capire quali possano essere quelli più comuni. 
La sezione 7 è nuovamente rivolta a tutte le ragazze, sia le vaccinate che le non 
vaccinate, e va ad indagare uno dei macroargomenti della nostra ricerca, ossia le 
intenzioni future in materia di prevenzione. In relazione alle vaccinate l’obiettivo è 
capire quali ulteriori strategie di prevenzione intendono seguire; per quanto concerne le 
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non vaccinate è invece interessante dedurre quali strategie contano di intraprendere. La 
sezione inizia quindi con una scala di Likert che presenta affermazioni che vanno ad 
indagare gli atteggiamenti verso il Pap test; in seguito si chiede se ci sono persone la cui 
opinione potrebbe influenzarle nella decisione di effettuare o meno lo screening ogni 3 
anni. Sia la scala di Likert che la domanda sulle persone potenzialmente influenti sono 
state ideate seguendo i presupposti delle teorie dell’HBM e della TPB. Si indaga 
ulteriormente sulle scelte di prevenzione futura chiedendo alle ragazze se intendono 
attuare ulteriori strategie rispetto al Pap test, come ad esempio visite ginecologiche (e 
con quale frequenza) o mantenersi aggiornate sulle malattie sessualmente trasmissibili. 
La sezione termina con una serie di domande dove viene chiesto di stimare la 
probabilità di accadimento di un determinato evento, ad esempio la probabilità di 
contrarre il virus HPV o di ammalarsi di tumore alla cervice uterina nel corso della vita.           
2.2.4.1 Applicazione dei modelli socio-cognitivi ai quesiti del questionario 
Gli atteggiamenti sono spesso molto complessi, per questo motivo è preferibile 
misurarli non con una sola domanda ma con una batteria di domande, in modo da 
poterne cogliere al meglio le diverse sfumature. Per indagare gli atteggiamenti, verso il 
virus HPV, il tumore al collo dell’utero, il vaccino e le strategie di prevenzione sono 
stati applicati i costrutti delle due teorie sopracitate: l’HBM e la TPB. Di seguito alcuni 
esempi di applicazione delle teorie alle domande del questionario. 
 Le seguenti affermazioni (tabella 2.2) sono interpretabili in base al modello HBM, sono 
state inserite in una scala Likert con cinque modalità di risposta (completamente in 
disaccordo, non d’accordo, indifferente, d’accordo, completamente d’accordo) più la 
possibilità di barrare “non so”. Si trovano nella sezione 3 (domanda n°23), che indaga la 
conoscenza del virus HPV e del umore al collo dell’utero. 
Tabella 2.2 – Esempio di quesiti costruiti secondo i costrutti dell’HBM 
Credo che il tumore al collo dell’utero sia molto frequente tra le donne per cui la possibilità di 
ammalarsi è molto alta 
Non credo che le conseguenze del virus HPV siano così pericolose 
Credo di non essere a rischio di contrarre l’HPV perché in questo momento non ho relazioni stabili 
La prima affermazione va ad indagare la suscettibilità percepita alla malattia, la seconda 
misura la gravità percepita alla malattia, mentre la terza rileva la suscettibilità percepita 
all’infezione da HPV. 
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La seguente domanda (tabella 2.3) è assimilabile alla dimensione della “spinta 
all’azione” del modello HBM, ed è inserita nella sezione 6, rivolta solo alle ragazze che 
hanno affermato di essere state vaccinate. Le possibili opzioni di risposta son: 
ginecologo/medico di famiglia, genitori, sorelle/fratelli, amiche, operatori sanitari (ASL, 
consultorio, etc.) e “altro”. 
Tabella 2.3 – Esempio di quesito volto ad indagare la “spinta all’azione” del modello HBM 
 
 
Le seguenti due domande (tabella 2.4) sono interpretabili secondo il modello TPB, ed 
indagano rispettivamente le intenzioni future sulla vaccinazione (nella sezione 5, solo 
per non vaccinate) e sull’esecuzione del Pap test (nella sezione 7 sulle strategie di 
prevenzione). 






Le affermazioni della tabella 2.5 sono presenti in una sala di Likert, sempre con cinque 
modalità di risposta, ed indagano atteggiamenti relativi al vaccino anti HPV. Si trovano 
nella sezione 5 e sono interpretabili sia applicando il modello HBM che applicando la 
TPB. 
Tabella 2.5 – Affermazioni su atteggiamenti relativi al vaccino, interpretabili con entrambi i modelli 
Sono contraria a tutte le vaccinazioni  
  Ritengo che qualora il vaccino avesse delle controindicazioni, queste sarebbero  meno pericolose 
delle conseguenze dell’infezione da HPV 
Anche se credo che il vaccino sia utile, mi preoccuperebbero di più i suoi possibili effetti collaterali 
Nel caso decidessi di vaccinarmi, sarei in grado di prendere un appuntamento e di raggiungere il 
centro vaccinale da sola, per tutte e 3 le dosi previste 
Sono in grado di gestire da sola le scelte future che riguardano la mia salute 
40. Ti ricordi se qualcuna delle persone e/o dei gruppi sotto elencati hanno condizionato la tua 
decisione o quella dei tuoi genitori (o tutori legali) di vaccinarti contro HPV? (Sono possibili 
più risposte) 
 
36. Se ti venisse proposta domani la vaccinazione anti HPV, che cosa faresti? 
 Sicuramente mi vaccinerei 
 Probabilmente mi vaccinerei 
 Non so/Neutrale 
 Probabilmente non mi vaccinerei 
 Sicuramente non mi vaccinerei 
 
45. Quanto è probabile che tu ti sottoponga all’esame del pap-test in futuro? 
 Molto probabile (certo) 
 Abbastanza probabile 





La prima affermazione è interpretabile come barriere percepita secondo l’HBM, mentre 
secondo la TPB rappresenta la componente della credenza nell’intenzione al 
comportamento. La seconda affermazione rappresenta un beneficio percepito per 
l’HBM, mentre secondo la TPB si può interpretare come un giudizio positivo 
nell’ambito dell’attitudine. La terza affermazione evidenzia una barriera percepita 
secondo l’HBM, ed un giudizio negativo nell’ambito del costrutto dell’attitudine della 
TPB. Le ultime due affermazioni sono interpretabili nell’ambito dell’autoefficacia 
secondo l’HBM, mentre la TPB le assimila al controllo comportamentale percepito. 
Anche le seguenti domande (tabella 2.6) sono interpretabili secondo le due teorie, e 
hanno lo scopo di indagare gli atteggiamenti futuri verso il Pap test (sezione 7). 
Tabella 2.6 – Affermazioni volte ad indagare gli atteggiamenti verso il Pap test, interpretabili secondo 
entrambe le teorie 
Chi sono le persone più importanti per te? 
Le persone più importanti per te pensano che in futuro dovresti effettuare il pap-test ogni 3 anni? 
Nella tua decisione di sottoporti al pap-test in futuro quanto può essere influente l’opinione delle persone per 
te importanti? 
Sono interpretabili alla dimensione della “spinta all’azione” secondo l’HBM, mentre 
nell’ambito della TPB indagano le norme soggettive: le credenze che altrui importanti 













3. L’indagine di campo 
In questo capitolo vengono descritte le caratteristiche del campione e vengono 
presentati i risultati ottenuti analizzando le variabili relative alle caratteristiche socio-
demografiche, allo stato vaccinale, agli atteggiamenti comportamentali in fatto di 
prevenzione e alle intenzioni di prevenzione futura. 
3.1 Risultati 
3.1.1 Caratteristiche socio-demografiche  
Il campione è formato da 125 rispondenti, tutte di sesso femminile in considerazione 
della natura dell’argomento indagato. L’età minima è risultata essere di 19 anni, quella 
massima di 26 anni. L’età media è di 20 anni; come si può vedere chiaramente dal 
grafico 3.1 le età più rappresentate sono 19 anni (41,53% del campione) e 20 anni 
(40,68%). Considerato che il campione è formato da ragazze frequentanti il primo anno 
di università possiamo affermare che i dati sono perfettamente coerenti. 
Grafico 3.1 – Distribuzione età del campione 
 
Il nucleo familiare del campione risulta essere di tipo tradizionale, formato da madre, 
padre ed eventuali fratelli e/o sorelle. La madre (grafico 3.2) ha un’età compresa tra i 39 
e i 62 anni, con una prevalenza nella fascia 49-58 anni, mentre il padre (grafico 3.3) ha 
tra i 43 e i 66 anni con una prevalenza nella fascia 43-52 anni. Il 44,00% delle 
rispondenti afferma di avere un fratello ed il 5,6% ha un secondo fratello. Il 40,80% ha 
una sorella, l’8,00% ne ha una seconda e il 2,40% ne ha una terza. L’età dei fratelli e 




















Grafici 3.2 e 3.3 – Distribuzione età di madre e padre 
       
In relazione alla cittadinanza il 90,40% del campione è italiano, mentre l’8,80% ha 
cittadinanza straniera (nello specifico 5 Albanesi, 1 Camerunense, 1 Cinese, 1 
Ecuadoriana, 1 Spagnola, 1 Turca e 1 Ucraina). 
All’età di 16 anni il 96,80% risiedeva in Italia e il 3,20% in uno stato estero. Tra le 
residenti in Italia emerge una netta prevalenza per la Toscana (51), seguita da Sicilia 
(10), Liguria (8), Calabria (4), Campania (4), Basilicata (2), Lazio (2) e Puglia (2). Ben 
38 non hanno voluto rivelare la regione di residenza. 
Relativamente al titolo di studio dei genitori, come si può vedere dai grafici 3.4 e 3.5 sia 
per la madre che per il padre si manifesta un prevalenza per il diploma, seguito dalla 
licenza media e dalla laurea. 
Grafici 3.4 e 3.5 – Distribuzione titolo di studio di madre e padre 


















































Il 39,20% delle madri è diplomata, il 32,80% ha la licenza media ed il 19,20% è 
laureata. Per quanto riguarda i padri, invece, il 57,60% è diplomato, il 20,00% ha la 
licenza media ed il 13,60% è laureato. 
Per quanto concerne il culto religioso nel questionario veniva richiesto di indicare sia la 
propria religione che quella della famiglia. In entrambi i casi emerge una netta 
prevalenza per quella cattolica, seguita dell’opzione “non praticante”: 72,00% delle 
rispondenti ha affermato di essere di fede cattolica, il 14,40% di essere non praticante e 
il 6,40% di essere atea. Per quanto riguarda invece la famiglia la percentuale della 
religione cattolica è dell’80,00% e l’opzione non praticante è del 9,60%. 
3.1.2 Sessualità: conoscenze e prevenzione 
Alla domanda se avessero mai avuto rapporti sessuali il 72,80% ha risposto 
affermativamente. L’età del primo rapporto è risultata essere in media di 16,74 anni, 
con un’età minima di 14 anni ed una massima di 20 anni. Il grafico 3.6 illustra la 
distribuzione dell’età del primo rapporto. 
Grafico 3.6 – Distribuzione età primo rapporto 
 
E’ stato poi chiesto di indicare il numero di partner nell’ultimo anno (grafico 3.7) e 
quello negli ultimi quattro anni (grafico 3.8); abbiamo ritenuto necessario richiedere 
queste informazioni per poter delineare un profilo di rischio delle rispondenti. Essendo 
il questionario nella sua fase pilota è stata intervistata una frazione ridotta di soggetti, di 
conseguenza abbiamo ottenuto pochi dati sui quali lavorare, ma i risultati ottenuti sono 
comunque interessati se li consideriamo in chiave prospettica, ovvero nell’ottica di 
effettuare considerazioni utili alla creazione del questionario definitivo che verrà poi 
somministrato su scala più ampia. E’ stata accertata la presenza di una maggioranza di 
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Grafico 3.7 – Numero di partner nell’ultimo anno (maggio 2014 – maggio 2015) 
 
Grafico 3.8 - Numero di partner negli ultimi quattro anni (maggio 2011 – maggio 2015) 
 
I dati relativi al numero di partner negli ultimi quattro anni mostrano un andamento 
significativamente più variabile (a livello aggregato il 40,20% afferma di aver avuto due 
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Tra i metodi contraccettivi utilizzati dalle rispondenti c’è una netta prevalenza per il 
preservativo (il 71,13% afferma di usarlo) seguito da pillola anticoncezionale (38,14%) 
e coito interrotto (20,62%). 
Alla domanda su quali metodi contraccettivi siano efficaci nel proteggere dalle infezioni 
trasmesse sessualmente l’89,69% delle risposte sono risultate essere corrette 
(preservativo). Tra le risposte errate le più ricorrenti sono state anello vaginale (11,34%) 
e pillola anticoncezionale (9,28%). 
Relativamente alle fonti informative a cui le rispondenti si affidano per ottenere 
informazioni su sessualità e metodi contraccettivi dal grafico 3.9 possiamo notare come 
la fonte più accreditata risulti essere il ginecologo o medico di famiglia (52,00%), 
seguito dalle amiche (46,40) e dai genitori (29,60%). 
Grafico 3.9 – Fonti informative su sessualità e metodi contraccettivi 
 
Le amiche sembrano quindi essere un’importante fonte di informazione su temi legati a 
sessualità e contraccettivi, ma, come vedremo più avanti, non sembra invece che lo 
siano per questioni relative ai metodi di prevenzione dell’infezione da HPV, ossia la, 
prevenzione primaria (vaccino) e secondaria (Pap test). 
Un altro dato interessante che emerge è che in “altro” solo una rispondente ha scritto 
“scuola”, segno che evidentemente non è un luogo dove si discute di temi legati alla 
sessualità ed ai metodi contraccettivi, mentre invece sarebbe un luogo ideale per 








Fonti informative su sessualità e contraccettivi  
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Per capire se ci sono strategie di prevenzione che le rispondenti stanno attualmente già 
seguendo vengono poste loro domande su visite dal ginecologo e Pap test. In 
riferimento alla frequenza con cui si recano a fare controlli ginecologici (grafico 3.10) il 
24,00% ha affermato di effettuare visite con cadenza annuale, il 14,40% più di una volta 
l’anno, il 14,40% ogni 2-3 anni ed il 44,00% non ci è ancora mai stata. 
Grafico 3.10 – Frequenza visite ginecologiche   
 
Il 63,64% delle rispondenti che ha affermato di aver già eseguito una visita ginecologica 
sostiene di averlo fatto di propria iniziativa; questo dato ci suggerisce che giovani donne 
che hanno in media 20 anni sono già autonome per quanto riguarda le decisioni in 
materia di salute. Il 21,21% ha invece seguito il consiglio della madre, ed il 7,57% il 
consiglio del medico curante. 
Relativamente all’aver già eseguito o meno il Pap test, che è una forma di prevenzione 
secondaria che secondo il programma nazionale di screening dovrebbe essere eseguito 
ogni 3 anni a partire dai 25 anni fino ai 64, il 23,20% delle rispondenti afferma di averlo 
già eseguito. L’età del primo Pap test varia tra i 15 e  i 25 anni, con una media di 18,26 
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Grafico 3.11 – Età primo Pap test 
 
In questo caso tra le motivazioni troviamo il consiglio del ginecologo (44,83%), seguito 
dalla propria iniziativa (31,03%), il consiglio della madre (6,90%) e il consiglio del 
medico curante (6,90%). Anche in questo caso la propria iniziativa figura essere una 
delle motivazioni più ricorrenti. 
Infine il 60,80% del campione afferma di conoscere i programmi di prevenzione dei 
tumori femminili del SSN,, mentre poco più della metà (54,60%) sostiene di aver avuto 
occasione di parlare di prevenzione dei tumori femminili in famiglia. 
3.1.3 Conoscenza del virus HPV e del cancro della cervice uterina 
Alla domanda se conoscessero il virus HPV il 53,60% delle rispondenti ha risposto 
affermativamente, il 41,60% ha affermato di averne solo sentito parlare e di non sapere 
che cosa sia, ed il rimanente 4,80% non lo conosce. 
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Conoscenza virus HPV 
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Per comprendere l’effettivo livello di conoscenza del virus HPV e del cancro alla 
cervice uterina da parte delle rispondenti che hanno affermato di conoscere l’HPV è 
stato loro chiesto di rispondere si, no , non so ad una serie di affermazioni. Dai risultati 
ottenuti si evince che il campione preso in esame ha un livello di conoscenza base 
riguardo all’argomento, infatti sono risultate corrette le risposte alle seguenti 
affermazioni: 
 Il virus HPV può causare il tumore al collo dell’utero (86,36% si) 
 Il cancro del collo dell’utero è uno dei tumore più frequenti nelle donne (75,76% 
si) 
 L’infezione da HPV si trasmette tramite rapporti sessuali (71,64% si) 
 L’utilizzo del preservativo garantisce una protezione quasi totale dal virus HPV: 
il 53,03% risponde correttamente di si, ma una parte consistente del campione 
(39,39%) afferma di non saperlo e il 7,58% risponde erroneamente di no 
 Avere più partner sessuali può aumentare il rischio di contrarre il virus HPV 
(72,31% si) 
 Effettuare il Pap test con regolarità può aiutare a ridurre il rischio di insorgenza 
del tumore del collo dell’utero (70,77% si) 
Le affermazioni con un contenuto più tecnico e specifico sono risultate essere invece 
più problematiche per le rispondenti, le quali hanno dimostrato di con conoscere 
approfonditamente l’argomento o di avere convinzioni errate a proposito. Le risposte 
alle seguenti affermazioni sono risultate essere errate: 
 L’infezione da HPV può essere contratta solo dalle donne: il 49,25% ha 
risposto erroneamente di no, il 23,88% non lo sa ed il restante 26,87% ha 
risposto correttamente si 
 La maggior parte delle infezioni da HPV può guarire spontaneamente senza 
alcun trattamento medico/farmacologico: il 56,06% ha dato la risposta 
sbagliata (no), ed un significativo 40,91% non lo sa. Solo il 3,03% sa che la 
maggior parte delle infezioni da HPV regrediscono spontaneamente grazie alla 
risposta del sistema immunitario 
Infine, le risposte alle seguenti affermazioni vedono una consistente maggioranza di 
“non so”, segno evidente della scarsa conoscenza dell’infezione e della malattia: 
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 L’infezione da HPV può trasmettersi anche in seguito ad un rapporto sessuale 
non completo (60,61% non sa) 
 Sono necessari svariati anni perché l’infezione da HPV si strasformi in tumore 
(74,24% non sa) 
 Solo alcuni tipi di virus HPV sono in effetti ad alto rischio di insorgenza del 
tumore al collo dell’utero (73,85% non sa) 
 L’HPV è l’unica causa conosciuta del tumore al collo dell’utero: il 58,46% non 
lo sa, e ben il 36,92% ha risposto erroneamente no 
 L’HPV è un’infezione sessualmente trasmissibile molto diffusa in Italia 
(61,54% non sa) 
 Le persone infettate dall’HPV non presentano, solitamente, alcun sintomo 
visibile: il 58,46% non lo sa, il 12,31% ha risposto (sbagliando) no, ed il 
rimanente 29,23% ha risposto correttamente si 
In relazione alla suscettibilità percepita all’infezione, che rappresenta il costrutto 
dell’HBM che si riferisce alla percezione del rischio di contrarre l’infezione, i grafici 
3.13, 3.14, 3.15 e 3.16 rivelano che le rispondenti effettivamente percepiscono di 
essere a rischio. Infatti, sono tendenzialmente neutrali sul fatto che l’HPV sia molto 
diffusa e che la probabilità di contrarre l’infezione sia elevata, non credono di essere 
meno a rischio in quanto ventenni, e ed il fatto di avere un partner fisso o di non aver 
relazioni stabili non sono motivazioni valide per sentirsi meno a rischio. 










Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
L'infezione da HPV è molto diffusa e la 
probabilità che una donna lo contragga nella sua 
vita è molto elevata 
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Grafico 3.14 – Suscettibilità percepita all’infezione (N=66, Me=33) 
 
Grafico 3.15 – Suscettibilità percepita all’infezione (N=64, Me=32) 
 
Grafico 3.16 – Suscettibilità percepita all’infezione (N=66, Me=31,5) 
 
Relativamente alla suscettibilità percepita alla malattia, misurata dall’affermazione 
riportata nel grafico 3.17, anche se la maggior parte delle rispondenti si trova d’accordo, 
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Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Non sono a rischio di contrarre l'HPV perché in 










Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Non sono a rischio di contrarre l'HPV perché in 
questo momento ho un partner fisso 
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Grafico 3.17 – Suscettibilità percepita alla malattia (N=63, Me=31,5) 
 
In relazione alla gravità percepita alla malattia, cioè la percezione della gravità del 
problema di salute e delle sue potenziali conseguenze, come si può notare dai grafici 
3.18 e 3.19 le rispondenti dimostrano di avvertirla come una seria minaccia 
Grafico 3.18 – Gravità percepita della malattia (N=64, Me=32) 
 
Grafico 3.19 – Gravità percepita della malattia (N=64, Me=32) 
 
Le fonti più accreditate per ottenere informazioni sul virus HPV, sulle sue 
conseguenze e sul vaccino ad esso associato sono i genitori (60,47%), seguiti da 
medico/ginecologo (58,14%) e da operatori sanitari (25,58%), scuola/università 









Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Il tumore al collo dell'utero è molto frequente tra le 











Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 












Le conseguenze del virus non sono così pericolose 
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3.1.4 Conoscenza del vaccino anti HPV e stato vaccinale 
Alle rispondenti che alla domanda sulla conoscenza del virus HPV avevano risposto 
affermativamente è stato poi chiesto se conoscessero il vaccino contro l’HPV: 
l’80,60% ha risposto di si, il 13,43% ha affermato di averne solo sentito parlare, 
mentre il restante 5,97% non lo conosce (grafico 3.20).  
Grafico 3.20 – Conoscenza del vaccino anti HPV tra le rispondenti che hanno affermato di conoscere il 
virus HPV 
 
Delle rispondenti che hanno affermato di conoscere il vaccino contro l’HPV solo il 
16,98% ha saputo rispondere correttamente alla domanda nella quale si chiede per 
quanto tempo e contro quali tipi di HVP è garantita la protezione, ossia per almeno 10 
anni contro i più comuni tipi di HPV ad alto rischio di generare il cancro. Ben il 
41,51% afferma di non saperlo, ed un altro 16,98% ha dato una risposta solo 
parzialmente corretta, sostenendo che il vaccino protegge si contro i più comuni tipi di 
HPV in grado di generare il cancro, ma per tutta la vita. In realtà, dato che il vaccino è 
relativamente nuovo, non si hanno ancora dati storici a sufficienza per affermare con 
certezza quanto tempo duri la protezione. 
Il 42,59% crede che l’efficacia del vaccino si riduca se fatto ad una ragazza 
sessualmente attiva, che è la risposta corretta, mentre il 27,78% pensa di no ed il 
29,63% non lo sa. 
Successivamente vengono poste delle affermazioni volte ad indagare gli atteggiamenti 
nei confronti del vaccino; questi possono essere interpretati sia con la filosofia 
dell’HBM che con la TPB. Nei grafici sottostanti si può vedere la distribuzione di 
risposte a due affermazioni volte ad indagare un falso beneficio percepito nei confronti 







Si Si ma ne ho solo 
sentito parlare 
No 
Conoscenza vaccino anti HPV tra le 
rispondenti che conoscono il virus 
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sul non doversi preoccupare del tumore al collo dell’utero se vaccinate, e 
completamente in disaccordo (grafico 3.22) rispetto all’asserzione secondo la quale se 
vaccinate non è necessario effettuare regolari Pap test.  
Grafico 3.21 – Falso beneficio percepito (N=52, Me=26) 
 
Grafico 3.22 – Falso beneficio percepito (N=52, Me=26) 
 
Le seguenti due affermazioni vanno ad indagare una barriera percepita alla 
vaccinazione secondo l’HBM, mentre secondo la filosofia della TPB rappresentano 
l’attitudine, in termini di giudizio negativo, a non effettuare la vaccinazione. Il fatto 
che il vaccino protegga solo da alcuni tipi di HPV risulta essere effettivamente una 
barriera percepita (o un atteggiamento negativo), in quanto le rispondenti si trovano 
complessivamente d’accordo (grafico 3.23); mentre sono neutrali rispetto alla paura di 
















Non d'accordo Neutrale D'accordo 
Vaccinandomi non dovrei più preoccuparmi del tumore 







Non d'accordo Neutrale Compl. 
D'accordo 
Chi si vaccina non ha più bisogno di sottoporsi all'esame 
del Pap test in futuro 
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Grafico 3.23 – Barriera percepita (HBM) o atteggiamento negativo (TPB) alla vaccinazione (N=51, 
Me=25,5) 
 
Grafico 3.24 – Barriera percepita (HBM) o atteggiamento negativo (TPB) alla vaccinazione (N=51, 
Me=25,5) 
 
Anche le successive due affermazioni sono considerabili come barriere percepite alla 
vaccinazione secondo il modello HBM, mentre nell’ottica della TPB sono assimilabili 
a credenze. Sia per quanto riguarda l’idea che il vaccino possa essere troppo recente 
per poterne conoscere la reale efficacia nel prevenire il cancro alla cervice uterina 
(grafico 3.25), che in relazione al pensiero secondo il quale la distribuzione del 
vaccino possa essere condizionata dalle case farmaceutiche (grafico 3.26), le 
rispondenti si ritengono neutrali, probabilmente perché non hanno argomenti o nozioni 















Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
I vaccini proteggono solo da alcuni ceppi del virus, quindi 









Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Penso che alcune controindicazioni del vaccino possono 
manifestarsi anche molto tempo dopo la vaccinazione 
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Grafico 3.25 – Barriera percepita (HBM) o credenza (TPB) verso vaccinazione (N=52, Me=26) 
 
Grafico 3.26 – Barriera percepita (HBM) o credenza (TPB) verso vaccinazione (N=52, Me=26) 
 
Le ultime due affermazioni vanno ad indagare quello che può essere considerato un 
beneficio percepito alla vaccinazione secondo l’HBM, mentre secondo la TPB è 
interpretabile come attitudine personale, in termini di giudizio positivo, ad effettuare la 
vaccinazione. Il fatto che la vaccinazione sia in grado di fornire una protezione 
dall’infezione, anche se parziale, nei rapporti a rischio, è giudicato come positivo 
(grafico 3.27); mentre l’atteggiamento complessivo è neutrale in relazione 
all’asserzione secondo la quale la protezione offerta dal vaccino è più importante di 
eventuale effetti collaterali dello stesso (grafico 3.28). Evidentemente, c’è una generale 
carenza di conoscenza del rapporto tra rischi e benefici del vaccino. 











Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Il vaccino è troppo recente per conoscere con precisione la 










Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
La distribuzione del vaccino da parte dello Stato è 









Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
La vaccinazione protegge in parte dal rischio di contrarre l'HPV 
in rapporti non protetti 
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Grafico 3.28 – Beneficio percepito (HBM) o atteggiamento positivo (TPB) verso vaccinazione (N=50, 
Me=25) 
 
Alla domanda se sono state vaccinate, su 74 rispondenti il 75,68% ha risposto di si, il 
16,22% di no e l’8,11% non sa o non ricorda. La media dell’età della vaccinazione è di 
14, 93 anni, approssimabile a 15. L’età minima è di 12 anni, mentre la massima è di 19 
anni. Nel grafico 3.29 è rappresentata la distribuzione dell’età al momento della 
vaccinazione. 
Grafico 3.29 – Distribuzione età vaccinazione 
 
 
 3.1.5 Rispondenti non vaccinate 
Alle 13 rispondenti non vaccinate è stato chiesto se ricordassero chi sia stato a 
prendere tale decisione (grafico 3.30). Nessuna ha risposto di non ricordare l’evento, il 
36,36% ha affermato di aver preso la decisione autonomamente, il 36,36% sostiene di 
aver deciso assieme ai genitori e nel 27,27% dei casi hanno deciso i genitori senza 













Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
La protezione che il vaccino offre è più importante di 









Grafico 3.30 – Decisore vaccinale 
 
Nel caso in cui la decisione propenda per il no sembra quindi che i genitori lascino una 
certa autonomia alle figlie nella scelta. 
Cinque rispondenti sostengono di non essere state vaccinate perché si è preferito 
posticipare tale decisione. Di queste, tre affermano di aver preso la decisione in 
autonomia, due di aver deciso insieme ai genitori. Abbiamo chiesto loro cosa 
penserebbero di fare se gli venisse proposto di vaccinarsi a breve, per capire quali 
possano essere le loro intenzioni e una ha risposto che si vaccinerebbe sicuramente, 
due probabilmente si vaccinerebbero e due non saprebbero decidere. 
Se prendiamo in considerazione solo le rispondenti che in precedenza hanno affermato 
di conoscere sia il virus HPV che il relativo vaccino, tra queste le non vaccinate sono 
cinque, e quattro di queste fanno parte di quelle che hanno deciso di posticipare la 
decisione vaccinale. Abbiamo indagato le intenzioni relative al vaccino di questo 
sottoinsieme di rispondenti, tramite una serie di affermazioni modellate sulla base dei 
costrutti dell’HBM e della TPB, riportate nella tabella 3.1. 
Tabella 3.1 – Atteggiamenti delle non vaccinate verso il vaccino 
Affermazione Giudizio Costrutto HBM Costrutto TPB 
In questo momento ho un partner 
fisso quindi non ho bisogno del 
vaccino 
Non d’accordo Suscettibilità percepita 
all’ infezione/malattia 
Credenza 
In questo momento non ho 
relazioni quindi non ho bisogno 
del vaccino 
Non d’accordo Suscettibilità percepita 
all’ infezione/malattia 
Credenza 
Ritengo che l’infezione da HPV 
non sia così pericolosa da 
richiedere una vaccinazione 
Non d’accordo Percezione della gravità 
della malattia 
Credenza 
La mia religione vieta i rapporti 
prematrimoniali quindi non ho 






Credo che dovrei informarmi 
meglio prima di prendere una 












decisione sulla vaccinazione  
Sono contraria a tutte le 
vaccinazioni  
Non d’accordo Barriera percepita Credenza 
 Ritengo che qualora il vaccino 
avesse delle controindicazioni, 
queste sarebbero     meno 
pericolose delle conseguenze 
dell’infezione da HPV 
Neutrale Beneficio percepito Attitudine 
positiva 
Anche se credo che il vaccino sia 
utile, mi preoccuperebbero di più 
i suoi possibili effetti collaterali 
Neutrale Barriera percepita Attitudine 
negativa 
Nel caso decidessi di vaccinarmi, 
sarei in grado di prendere un 
appuntamento e di raggiungere il 
centro vaccinale da sola, per tutte 
e 3 le dosi previste 
D’accordo Self-efficacy Controllo 
comportamentale 
percepito 
Sono in grado di gestire da sola le 
scelte future che riguardano la 
mia salute 
D’accordo Self-efficacy Controllo 
comportamentale 
percepito 
Tra tutte le rispondenti che hanno dichiarato di non essere vaccinate abbiamo infine 
cercato di indagare l’aspetto della TPB delle norme soggettive, ossia le aspettative, 
positive o negative, che altrui importanti hanno nei confronti di un’ipotetica futura 
vaccinazione, e l’influenza che queste potrebbero esercitare nella decisione 
(motivazione a compiacerle). In un’ottica di modello HBM sono interpretabili come 
spinte all’azione da parte di soggetti autorevoli. La persona più importante è risultata 
essere la madre: tre non sanno che opinione abbia sulla vaccinazione, cinque pensano 
che la madre sia favorevole alla vaccinazione e contraria che sia invece contraria; 
l’opinione della madre è molto importante. Segue il padre: quattro non sanno che 
opinione abbia, cinque credono che il padre sia favorevole e due che sia contrario; 
l’opinione del padre è abbastanza importante. Anche i fratelli/sorelle sono considerati 
importanti, ma non sanno la loro opinione, questo probabilmente perché l’HPV ed il 
vaccino non sono argomenti di discussione tra loro. Solo tre affermano che gli amici 
sono importanti, ma tutte affermano di non sapere la loro opinione a riguardo, e 
comunque la loro opinione sarebbe poco influente. Anche questo dato fa intuire che 
HPV e vaccino ad esso correlato non sono argomenti di discussione ricorrenti tra amici.  
3.1.6 Rispondenti vaccinate 
Pure alle rispondenti vaccinate è stato chiesto chi fosse stato il decisore (grafico 3.31). 
Anche in questo caso nessuna ha risposto di non ricordare l’evento; il 55,36% ha deciso 
insieme ai genitori, nel 39,29% dei casi hanno deciso i genitori e solo nel 5,36% dei casi 
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la rispondente ha deciso autonomamente. Delle tre che hanno deciso autonomamente 
una è stata vaccinata a 15 anni, una a 16 ed una a 19. 
Grafico 3.31 – Decisore vaccinale  
 
Rispetto che per le non vaccinate, nel caso delle vaccinate si può notare come ci sia 
stata una ristretta minoranza che ha deciso autonomamente, mentre invece nella 
maggior parte dei casi la decisione è stata collegiale, seguita dalla decisione presa 
esclusivamente dai genitori. Molto spesso il comportamento positivo verso la 
vaccinazione è un comportamento di tipo conformistico, ossia generato dall’influenza 
sociale della maggioranza (“se lo fanno gli altri lo faccio anche io”), e si distingue 
dall’influenza generata dalle minoranze, le quali, adottando stili di comportamento 
coerenti tra loro, generano invece processi di innovazione. E’ quindi probabile che in 
questo caso il conformismo abbia giocato un ruolo di rilievo facendo si che i genitori 
influissero maggiormente sulla decisione. Il conformismo può essere un meccanismo di 
comportamento individuale indipendente, o alternativo, alla valutazione basata sul 
calcolo razionale dei costi e benefici della decisione da prendere. Una possibile 
problematica che potrebbe derivare dal conformismo vaccinale è rappresentata dal fatto 
che nel lungo periodo si può generare una perdita di consapevolezza nelle ragioni per 
cui ci si dovrebbe vaccinare, rischiando così, come d’altronde è già in atto, una fuga dai 
vaccini nei momenti si cui si manifestano allarmi o notizie negative per eventi avversi.  
Nella decisione, l’unica figura che in alcuni casi (54,00%) ha avuto una certa influenza 
è stato il medico di famiglia o ginecologo. 
Le rispondenti si sono dichiarate pienamente d’accordo (86,96%) o parzialmente 
d’accordo (10,87%) con la decisione presa dai genitori. Solo una ha dichiarato di non 
essere d’accordo con la decisione presa, molto probabilmente perché è stata una di 











rispondente ha riferito di svenimenti, tre di dolore al braccio, una ha avuto febbre, ed 
un’altra ha accusato nausea, febbre e malessere.  
3.1.7 Intenzioni di prevenzione futura 
Abbiamo indagato quali fossero le intenzioni future delle rispondenti in merito al Pap 
test. Per capirlo abbiamo chiesto loro di rispondere ad una serie di affermazioni, anche 
queste costruite secondo dei costrutti che possono essere interpretabili sia con la 
filosofia dell’HBM che con il modello della TPB. 
Le seguenti affermazioni vanno ad indagare aspetti che sono considerati benefici 
percepiti del Pap test secondo l’HBM, mentre per la TPB sono interpretabili come 
attitudini positive verso il Pap test. Il campione si dice neutrale rispetto all’affermazione 
secondo la quale effettuare Pap test regolari permette di prevenite il cancro alla cervice 
uterina senza la necessità di effettuare la vaccinazione (grafico 3.32), mentre sono 
complessivamente d’accordo sul fatto che integrando Pap test e vaccinazione si riesca 
ad avere una protezione quasi totale contro l’infezione da HPV ed il tumore (grafico 
3.33). Concordano anche sul fatto che grazie al Pap test sia possibile individuare e 
trattare precocemente eventuali forme pre-cancerogene (grafico 3.34).   
























Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
L'esecuzione regolare del Pap test permette di prevenire 
il tumore al collo dell'uter senza bisogno di vaccinazione 
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Grafico 3.33 – Beneficio percepito (HBM) o attitudine positiva (TPB) verso il Pap test (N=122, Me=61) 
 
 




Le successive due affermazioni rappresentano una barriera percepita secondo la visione 
dell’HBM, mentre per la TPB sono piuttosto riconducibili a credenze. Nel primo caso 
(grafico 3.35) si tratta dell’idea di essere ancora troppo giovane per dover effettuare il 
Pap test, pensiero col quale il campione di rispondenti si dice non d’accordo, mentre nel 
secondo caso (grafico 3.36) l’affermazione cerca di capire se l’esecuzione dello stesso 
sia un evento che possa creare disagio e quindi potenzialmente portare al rifiuto di 
aderire al programma di screening; in questo caso prevale un giudizio neutrale. 
Quest’ultimo è molto probabilmente un riflesso del fatto che solo il 23,20% del 
campione ne ha già eseguito uno, quindi la maggioranza, non avendo ancora vissuto 













Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Il vaccino integrato con il Pap test offre una 









Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
Grazie al Pap test eventuali forme pre-cancerogene 
possono essere trattate precocemente 
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Grafico 3.35 – Barriera percepita (HBM) o attitudine positiva (TPB) verso il Pap test (N=122, Me=61) 
 
Grafico 3.36 – Barriera percepita (HBM) o attitudine positiva (TPB) verso il Pap test (N=120, Me=60) 
 
Le ultime due affermazioni approfondiscono la componente dell’autoefficacia secondo 
l’HBM, ossia l’autovalutazione che la ragazza fa circa la propria capacità di mettersi in 
condizione di eseguire il Pap test. La filosofia della TPB parla di controllo 
comportamentale percepito, ma in realtà l’aspetto che vuole cogliere è essenzialmente lo 
stesso, vale a dire la percezione di poter mettere in atto un comportamento voluto, la 
quale influisce sulla percezione di attuare il comportamento (in questo caso il Pap test). 
Dal grafico 3.37 possiamo vedere come le rispondenti siano d’accordo in relazione 
all’eventualità di organizzarsi autonomamente per eseguirlo, mentre rispetto 
all’affermazione (grafico 3.38) secondo la quale è facile eseguire il Pa p test 















Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 










Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
L'esame del Pap test mi mette a disagio 
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Grafico 3.37 – Autoefficacia (HBM) o controllo comportamentale percepito (TPB) verso il Pap test 
(N=122, Me=61) 
 
Grafico 3.38 – Autoefficacia (HBM) o controllo comportamentale percepito (TPB) verso il Pap test 
(N=121, Me=60,5) 
 
Anche in riferimento all’eventualità di sottoporsi regolarmente al Pap test (ipotizzando 
una cadenza triennale come raccomandato dal programma di screening) abbiamo 
cercato di rilevare l’aspetto della TPB delle norme soggettive, ossia le aspettative delle 
persone ritenute altrui importanti nei confronti del Pap test, e l’influenza che queste 
possono esercitare nella decisione. Considerando il modello HBM, invece sono 
comunque interpretabili come spinte all’azione. Di nuovo la persona ritenuta più 
importante è la madre (98,35%), la cui opinione ha molta influenza nella decisione delle 
rispondenti di sottoporsi al Pap test. Molto probabilmente il fatto che solo una 
minoranza ha già effettuato il Pap test e che quindi in poche conoscono l’argomento, 
porta le rispondenti a ritenere la madre la persona più adatta per prendere questa 
decisione. Segue il padre (76,86%), considerato abbastanza importante, ma del quale il 
50,00% non conosce l’opinione. Vengono poi i fratelli (57,85%) ma anche in questo 
caso il 52,17% non ne conosce l’opinione, segno che non c’è molto dialogo 
sull’’argomento. Infine gli amici (39,67%), dei quali però ben il 64,44% non conosce 
l’opinione. Questo dato è a riprova che le due forme di prevenzione del tumore della 









Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 
In futuro, pes sottopormi al Pap test sarei in 










Neutrale D'accordo Compl. 
D'accordo 




Il 60,16% ha molto probabilmente intenzione di eseguire il Pap test in futuro, il 35,77% 
afferma che è un evento abbastanza probabile, mentre solo il 4,07% afferma che sarà  
un avvenimento poco probabile. Nel grafico 3.39 è possibile vedere l’intervallo di 
tempo che le rispondenti ipotizzano ottimale tra l’esecuzione di due Pap test. E’ 
possibile notare come ben il 30,08% non sa rispondere. Probabilmente anche qui 
riemerge la problematica di non avere ne le informazioni ne l’esperienza necessaria a 
rispondere. 
Grafico 3.39 – Frequenza desiderata Pap test  
 
E’ stato inoltre chiesto quali strategie di prevenzione dall’infezione da HPV aggiuntive 
hanno intenzione di applicare. Il 93,44% ha intenzione di effettuare visite 
ginecologiche; nel grafico 3.40 è possibile vedere la frequenza desiderata dei controlli. 
Grafico 3.40 – frequenza desiderata controlli ginecologo 
 
Il 40, 98% ha intenzione di usare contraccettivi in grado di prevenire l’infezione da 
HPV; il 21,31% si manterrà aggiornata sulle malattie sessualmente trasmissibili. 
Infine abbiamo chiesto di selezionare la probabilità di accadimento di alcuni eventi: 
probabilità di contrarre il virus HPV nel corso della vita (grafico 3.41), la probabilità di 
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probabilità che una ragazza con molti rapporti a rischio possa contrarre l’infezione da 
HPV nel corso della vita (grafico 3.43), la probabilità che una ragazza che si sottopone 
regolarmente al Pap test possa ammalarsi di cancro al collo dell’utero (grafico 3.44) ed 
infine la probabilità che una ragazza ventenne possa contrarre l’infezione (grafico 3.45). 
Grafico 3.41 - Probabilità di contrarre il virus HPV nel corso della vita 
 






Grafico 3.43 - Probabilità che una ragazza con molti rapporti a rischio possa contrarre l’infezione da 









































































Grafico 3.44 - Probabilità che una ragazza che si sottopone regolarmente al Pap test possa ammalarsi di 
cancro al collo dell’utero 
 
Grafico 3.45 - Probabilità che una ragazza ventenne possa contrarre l’infezione 
 
 


































Prob. che donna con molti rapporti a rischio 
contragga l'infezione 































Prob. che una ragazza/donna che si sottopone 
regolarmente al pap test contragga il tumore 







































3.2 Associazioni rilevanti 
Abbiamo analizzato in profondità i dati per capire se ci fossero associazioni rilevanti tra 
le variabili. Per effettuare il confronto si ricorre al test statistico, procedimento che 
consente di rifiutare o accettare un’ipotesi sulla popolazione. Il test assegna un certo 
valore di probabilità all’ipotesi che viene formulata. Si usa l’ipotesi nulla (H0), la quale 
postula come inesistenti (nulle) le differenze tra le caratteristiche delle popolazioni in 
esame.  A questo scopo abbiamo utilizzato il test di indipendenza, test non parametrico 
(ossia che prescinde dalla conoscenza della distribuzione della popolazione), che 
permette di verificare se tra due variabili sussiste o meno associazione, in altre parole se 
le caratteristiche di due popolazioni sono differenti o meno. La verifica 
dell’indipendenza consiste nel confronto tra le frequenze osservate e le frequenze 
teoriche. A tale scopo si usa solitamente la statistica test Chi-quadrato, metodo 
approssimato che però è valido solo quando le dimensioni dei campioni sono grandi
77
. 
Nel nostro caso, avendo lavorato con un campione ristretto, non è possibile usare il test 
Chi-quadrato, in quanto la numerosità delle celle risulta essere troppo piccola (<5), 
quindi abbiamo dovuto applicare il test esatto di Fisher. Questo viene usato in situazioni 
con due variabili qualitative nominali dicotomiche e campioni piccoli; serve a verificare 
se i dati dicotomici riassunti in una tabella di contingenza 2x2 sono compatibili con 
l’ipotesi nulla che le popolazioni di origine dei due campioni abbiano la stessa 
suddivisione dicotomica e che le differenze osservate siano dovute semplicemente al 
caso. Considerando le frequenze congiunte delle due variabili (a, b, c, d) la probabilità 
esatta di osservare tali valori (dati a+b, a+c, c+d, b+d), qualora fosse vera l’ipotesi 
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Tra le associazioni significative è possibile notare che le rispondenti che affermano di 
conoscere l’HPV siano più suscettibili al rischio di infezione dal virus (grafico 3.46). 
Grafico 3.46 – Conoscenza HPV vs suscettibilità all’infezione da HPV (Fisher’s exact test p-value: 
0,03362) 
 
Le rispondenti che dicono di conoscere l’HPV sembrano essere più coscienti della sua 
pericolosità (grafico 3.47). 
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Le rispondenti che dicono di conoscere l’HPV sembrano avere più chiari i benefici 
derivanti dall’effettuare Pap test regolari (grafico 3.48). 
Grafico 3.48 – Conoscenza HPV vs beneficio percdpito del Pap test (Fisher’s exact test p-value: 
0,002342) 
 
Sembra che le vaccinate siano più propense a recarsi in futuro dal ginecologo (grafico 
3.49). 
Grafico 3.49 – Vaccinazione vs prevenzione futura ginecologo (Fisher’s exact test p-value: 0,02999) 
 
La maggior parte delle rispondenti che ha già fatto una visita ginecologica in passato 
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Grafico 3.50 – Visita ginecologo già effettuata vs intenzione Pap test in futuro (Fisher’s exact test p-
value: 0,000271) 
 
Le rispondenti che hanno già fatto una visita ginecologica sono più convinte di tornarci 
in futuro (grafico 3.51). 
Grafico 3.51 – Visita ginecologo effettuata già effettuata vs intenzione futura di recarsi dal ginecologo 
(Fisher’s exact test p-value: 0,001029) 
 
L’uso della pillola è ovviamente fortemente associato al fatto di aver eseguito almeno 
un controllo dal ginecologo (grafico 3.52). 
Grafico 3.52 – Visita ginecologo già effettuata vs uso della pillola (Fisher’s exact test p-value: 6.79E-08) 
 
Sono in maggioranza le ragazze che usano la pillola ad effettuare il Pap test, come 











































Questo capitolo è molto breve in quanto naturalmente le nostre conclusioni sono 
soltanto parziali dato che questa è parte di un’indagine molto più vasta, e le numerosità 
statistiche insufficienti rendono non significative molte relazioni potenzialmente 
interessanti. Inoltre, ci concentriamo solo su quegli aspetti che abbiamo ritenuto 
interessanti in base alla nostra scelta soggettiva. 
Forse il risultato più sorprendente, anche se non supportato da numerosità statistiche 
adeguate, ma certamente da approfondire nell’indagine generale, è questo aspetto molto 
interessante per cui le ragazze che non si sono vaccinate sembrano averlo fatto in larga 
parte come frutto di una scelta indipendente e consapevole, in netta controtendenza 
rispetto a coloro che si sono vaccinate e che sembrano avere invece semplicemente 
recepito la decisione dei loro decisori familiari. 
Una considerevole percentuale delle vaccinate ha dichiarato dei significativi effetti 
collaterali della vaccinazione. Siamo rimasti particolarmente sorpresi da questo 
risultato, e anche se la nostra indagine non è mirata alla sicurezza del vaccino, ci 
chiediamo se questa non possa essere una causa della bassa adesione, ovvero la vasta 
discrepanza tra percezione della sicurezza nelle famiglie che vanno a vaccinarsi e la 
sicurezza dichiarata dalle fonti ufficiali.  
Sono state individuate associazioni non significative tra profilo di rischio e 
comportamenti attuati e desiderati; si tratta in effetti di associazioni difficili da far 
emergere per diversi motivi. Intanto il campione considerato è ridotto. Inoltre, dato che 
le ragazze iniziano ora ad entrare nella fase di decisione attiva non hanno ancora la 
consapevolezza e l’esperienza necessaria per capire, ad esempio, che è importante 
recarsi annualmente a fare controlli ginecologici. 
Una significativa minoranza ha già effettuato il Pap test, nonostante abbia meno di 20 
anni. 
Nonostante i diffusi timori, dai dati a nostra disposizione non sembra che l’introduzione 
del vaccino provochi un calo della prevenzione secondaria. Questo aspetto andrà 
comunque indagato più in profondità nelle prossime fasi dell’indagine, in quanto per 




La conoscenza del Papilloma virus risulta essere molto superficiale, limitata alle sole 
conoscenze di base. Questa scarsa conoscenza va poi ad influire sull’adesione ai 
meccanismi di prevenzione e sui comportamenti. Bisogna considerare che una buona 
prevenzione parte necessariamente da una buona informazione, per cui risulta 
fondamentale trovare dei metodi per poter diffondere in modo efficace le informazioni e 
le conoscenze necessarie a mettere le ragazze in grado di compiere le giuste scelte in 
materia di prevenzione dalla salute .  
In relazione ai limiti del questionario, abbiamo rilevato come alcuni quesiti siano stati 
mal posti, e che quindi le rispondenti hanno interpretato male. Si tratta comunque di 
piccoli problemi, limitati a un paio di quesiti. Questi verranno rivisti in modo da poter 
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chiediamo la tua collaborazione per poter conoscere quali siano le opinioni e gli atteggiamenti delle 
giovani donne relativamente alla prevenzione della salute, con particolare riferimento alla 
vaccinazione contro il virus del papilloma umano (o virus HPV).  
Il tuo contributo sarà molto importante per far progredire le conoscenze sui fattori che 
maggiormente influenzano le decisioni di salute delle giovani donne, che a partire dalla vostra età 
iniziano a dover scegliere autonomamente come salvaguardarla. 
 
Il questionario tratterà vari argomenti, riguardanti la prevenzione dell’infezione da virus HPV, che è 
un virus sessualmente trasmissibile, del ricorso al vaccino esistente, ed i profili di rischio, inclusa 
una sezione sulla sessualità. Ti preghiamo di notare che non esistono risposte giuste o sbagliate: 
siamo interessati unicamente alle tue opinioni. Se vi fossero domande che ti mettono in 
imbarazzo, delle quali ci scusiamo, sentiti libera di non rispondere. 
 
La compilazione del questionario richiede tra i 25 e i 35 minuti 
 
Chi siamo 
La presente attività nasce da una collaborazione tra il Dipartimento di Economia e Management 
(Università di Pisa), il Dipartimento di Statistica, Informatica, Applicazioni (Università di Firenze), e 
l’ISTAT (Ufficio Regionale Toscano). Il responsabile è il prof. Piero Manfredi, Dipartimento di 
Economia e Management, Università di Pisa, email: piero.manfredi@unipi.it. 
 
Scopo della ricerca  
Il virus del Papilloma umano (HPV) è causa di una delle più frequenti infezioni sessualmente 
trasmesse. Esiste una relazione, scientificamente provata, tra alcuni ceppi del virus e il cancro della 
cervice uterina (detto anche tumore al collo dell’utero). Il virus dell’HPV è altresì responsabile di 
altre forme tumorali come l’adenocarcinoma. 
Dal 2007 è disponibile un vaccino contro l’HPV e dal 2008 la vaccinazione viene offerta 
gratuitamente (con chiamata attiva da parte delle ASL) alle adolescenti (a partire dal dodicesimo 
anno di vita). Alcune regioni, tra cui la Toscana, hanno esteso l’offerta attiva a ragazze di altre fasce 
di età, solitamente alle sedicenni. Inoltre in Toscana il diritto alla vaccinazione gratuita, anche in 
caso di adesione ritardata, sussiste fino ai 18 anni non compiuti, mediante richiesta diretta da parte 
del genitore.  
Lo scopo della seguente indagine è quello di individuare quali siano state le determinanti principali 
che possono aver influenzato la tua decisione o quella dei tuoi genitori (o tutori legali) in merito alla 
vaccinazione contro il papilloma umano. Inoltre, ampliando il contesto d’indagine, siamo interessati 
a capire le strategie delle giovani donne in tema di prevenzione della salute.  
La ricerca non intende discriminare né giudicare le scelte realizzate, ma solo interpretare 
obiettivamente le ragioni che le accompagnano. 
 
Trattamento dei dati personali 
Come richiesto dal Codice in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs. 196/2003, “Testo 
Unico sulla Privacy”), ti informiamo che i tuoi dati personali saranno utilizzati esclusivamente per 
scopi di ricerca scientifica e solo da personale autorizzato. Le informazioni raccolte saranno 
strettamente confidenziali e saranno usate in modo aggregato ed anonimo per la preparazione di 
rapporti scientifici nei quali tu non sarai in alcun modo identificabile. Sarà nostra cura segnalarti le 
future iniziative di diffusione o presentazione dei risultati della ricerca che saranno promosse alla 
fine dell’indagine. 
 





Sezione 1: Informazioni socio/anagrafiche  
 
1. Da chi è composto il tuo nucleo familiare? 
 
 Età (in anni compiuti) 
 Io         
 Madre  
 Padre  
 Fratello 1  
 Fratello 2  
 Fratello 3  
 Sorella 1  
 Sorella 2  
 Sorella 3  
 Altri (specificare_____________________________)  
 Altri (specificare_____________________________)  
 Altri (specificare_____________________________)  
 
2. Qual è la tua cittadinanza? 
 Italiana 
 Altro (specificare___________________________) 
3.  Dove abitavi all’età di 16 anni? 
 Italia (specificare la provincia ________________________) 
 Estero (specificare lo stato ___________________________) 
 
4. Qual è il titolo di studio dei tuoi genitori? 
Padre: 
 Nessuno 
 Licenza elementare 




 Non so/non rispondo 
Madre: 
 Nessuno 
 Licenza elementare 




 Non so/non rispondo 
 








 Testimone di Geova 
 Atea 
 Non praticante 
 Altro(specificare____________________) 








 Testimone di Geova 
 Atea 
 Non praticante 
 Altro(specificare____________________) 
Non so/non rispondo 
 
6. In futuro il gruppo di ricerca svolgerà altre indagini nelle quali saremo interessati all’opinione di 






Sezione 2: Sessualità, conoscenze e prevenzione  
In questa sezione ti chiediamo alcune informazioni di carattere personale che riguardano la 
tua sfera sessuale e le tue strategie di prevenzione.  
 
7. Hai mai avuto rapporti sessuali completi? 
 Sì   A che età hai avuto il primo rapporto? __________ (Prosegui con la domanda 8) 
 No (Prosegui con la domanda 13) 
 
8. Quanti partner hai avuto nell’ultimo anno (da maggio 2014 a maggio 2015)?  




 >5  
 








10. Quali metodi contraccettivi utilizzi tra quelli sotto elencati? (Sono possibili più risposte)     
 Coito interrotto 
 Profilattico 
 Pillola anticoncezionale 
 Spirale 
 Diaframma 
 Anello vaginale 
 Altro (specificare___________________) 
 
11. Quali metodi contraccettivi, tra quelli sotto elencati, possono proteggere dal contagio con 
malattie sessualmente trasmissibili durante un rapporto sessuale? (Sono possibili più risposte) 
 Coito interrotto 
 Profilattico 
 Pillola anticoncezionale 
 Spirale 
 Diaframma 
 Anello vaginale 
 Altro (specificare___________________) 







12. In questa tabella ti chiediamo di indicarci con quali persone e con quale frequenza utilizzi 
normalmente il profilattico. (Sono possibili più risposte) 
Con quali delle seguenti persone utilizzi 
maggiormente/hai utilizzato il profilattico? 
Quante volte, per ciascuna persona indicata, 
utilizzi/hai utilizzato il profilattico? 
1. Partner fisso/fidanzato/ragazzo 
2. Amici di cui conosci lo stato di salute 
3. Amici di cui non conosci lo stato di salute 
4. Partner occasionali  
Sempre         Spesso            Ogni tanto         Mai 
Sempre          Spesso           Ogni tanto         Mai 
Sempre          Spesso           Ogni tanto         Mai 
Sempre          Spesso           Ogni tanto         Mai 
 
13. A chi ti sei affidata sino ad oggi per ottenere informazioni su sessualità e metodi contraccettivi? 
(Sono possibili più risposte) 
 Ginecologo/medico di famiglia 
 Genitori 
 Sorelle, fratelli 
 Amiche 
 Operatori sanitari (ASL, consultorio, etc.) 
 Altro (specificare______________) 
 





















































Mi sento a mio agio a parlare con mia madre/i miei genitori di temi legati alla sessualità e 
all’uso di contraccettivi 
      
Riguardo alla scelta dei metodi contraccettivi mi fido dell’opinione del mio 
medico/ginecologo 
      
L’opinione dei miei amici è importante per me, quindi se dovessero suggerirmi un metodo 
contraccettivo prenderei in considerazione il loro parere 
      
15. Con che frequenza vai dal ginecologo? 
 Ogni anno (Prosegui con la domanda 16) 
 Più di una volta all’anno (Prosegui con la domanda 16) 
 Ogni due/tre anni (Prosegui con la domanda 16) 
 Non ci sono mai stata (Prosegui con la domanda 17) 
 
16. Facendo riferimento alla tua ultima visita dal ginecologo 
 L’ho eseguita di mia iniziativa  
 L’ho eseguita su consiglio del medico curante  
 L’ho eseguita su consiglio di mia madre  
 Altro (Specificare__________________________________) 
 
17. Hai mai effettuato il “pap-test”? 
 Sì   Puoi dirci a che età hai fatto il primo pap-test? ____________ (Prosegui con la domanda 
18) 
 No (Prosegui con la domanda 19) 
 Non lo conosco (Prosegui alla domanda 19) 
18. Facendo riferimento al tuo ultimo pap-test 
 L’ho eseguito di mia iniziativa 
 L’ho eseguito su consiglio del medico curante 
 L’ho eseguito su consiglio del ginecologo 
 L’ho eseguito su consiglio di mia madre 










20. Ti è mai capitato di parlare in famiglia della prevenzione dei tumori femminili? 
 Sì 
 No 
 Non so/Non ricordo 
 
21. Quali tra le seguenti vaccinazioni ti ricordi di aver effettuato durante l’infanzia? (Sono possibili 
più risposte) 
 Difterite 
 Epatite virale B 
 Morbillo 





 Non so/non ricordo 
 
Sezione 3: conoscenza del virus HPV e del tumore al collo dell’utero  
22. Hai mai sentito parlare del Virus del Papilloma Umano (anche indicato con l’acronimo inglese 
HPV, Human Papilloma Virus)? 
 Si, so cosa sia 
 Si, ma ne ho solo sentito parlare e non so cosa sia (Prosegui con la sezione 7) 
 No (Prosegui con la sezione 7)  
 
23. Per favore, per ognuna delle seguenti affermazioni barra la casella corrispondente al tuo parere 
personale 
 
- Il virus HPV può causare il tumore al collo dell’utero 
 Sì   No   Non so 
- Il cancro del collo dell’utero è uno dei tumori più frequenti nelle donne 
 Sì   No   Non so 
- L’infezione da HPV è si trasmette tramite rapporti sessuali 
 Sì   No   Non so 
- L’infezione da HPV può trasmettersi anche in seguito ad un rapporto sessuale non completo 
 Sì   No   Non so 
- L’infezione da HPV può essere contratta solo dalle donne 
 Sì   No   Non so 
- Sono necessari svariati anni perché l’infezione da HPV si trasformi in tumore 
 Sì   No   Non so 
- La maggior parte delle infezioni da HPV può guarire spontaneamente senza alcun trattamento 
medico/farmacologico 
 Sì   No   Non so 
- L’utilizzo del preservativo garantisce una protezione quasi totale dal virus HPV  
                    Sì   No   Non so 
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- Avere più partner sessuali può aumentare il rischio di contrarre il virus HPV 
                    Sì   No   Non so 
- Effettuare il Pap-test con regolarità può aiutare a ridurre il rischio di insorgenza del tumore al 
collo dell’utero 
 Sì   No   Non so 
- Solo alcuni tipi di virus HPV sono in effetti ad alto rischio di generare il cancro  
      Sì   No   Non so 
- L’HPV è l’unica causa conosciuta del tumore al collo dell’utero 
                   Sì   No   Non so 
- L’HPV è un infezione sessualmente trasmissibile molto diffusa in Italia 
           Sì   No   Non so 
- Le persone infettate dall’ HPV non presentano, solitamente, alcun sintomo visibile  
                   Sì   No   Non so 
 
 


















































Credo che l’infezione da HPV sia molto diffusa e la probabilità che una donna 
la contragga nella sua vita sia molto elevata 
      
Credo che a vent’ anni si sia meno a rischio di contrarre l’infezione da HPV       
Credo che il tumore al collo dell’utero sia una malattia molto grave       
Credo che il tumore al collo dell’utero sia molto frequente tra le donne per cui 
la possibilità di ammalarsi è molto alta 
      
Non credo che le conseguenze del virus HPV siano così pericolose       
Credo di non essere a rischio di contrarre l’HPV perché in questo momento 
non ho relazioni stabili 
      
Credo di non essere a rischio di contrarre l’HPV perché in questo momento 
ho un partner fisso 
      
 
25. Dove/da chi hai ottenuto informazioni sull’HPV, sulle sue conseguenze e sul vaccino ad esso 
associato? (Sono possibili più risposte) 
 Medico di famiglia/ ginecologo 
 Operatori sanitari (ASL, consultorio, etc.) 
 Genitori 
 Altri familiari (sorelle, fratelli, etc.) 
 Amici  






 Pubblicità da parte di aziende farmaceutiche 
 Associazioni nazionali per la lotta al cancro 
 Altro (specificare________________________) 
 Non ho cercato informazioni 
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Sezione 4: conoscenza vaccino anti HPV e stato vaccinale  
26. Hai già sentito parlare del vaccino anti HPV? 
 Si, ne ho sentito parlare e ne conosco l’utilità 
 Si, ne ho sentito parlare ma non ne conosco l’utilità (Prosegui con la sezione 7) 
 No (Prosegui con la sezione 7)  
 
27. Il vaccino oggi disponibile protegge: 
 Per l’intera durata della vita contro tutti i tipi di HPV in grado di generare il tumore 
 Per l’intera durata della vita contro tutti i tipi di HPV ad alto rischio di generare il 
tumore 
 Per l’intera durata della vita contro i più comuni tipi di HPV ad alto rischio di generare il tumore 
 Per almeno dieci anni contro tutti i tipi di HPV in grado di generare il tumore 
 Per almeno dieci anni contro tutti i tipi di HPV ad alto rischio in grado di generare il tumore 
 Per almeno dieci anni contro i più comuni tipi di HPV ad alto rischio in grado di generare il tumore 
 Altro (specificare___________________________) 
 Non so 
 
28. L’efficacia del vaccino si riduce se fatto ad una ragazza sessualmente attiva 
 Si 
 No 
 Non so 
 


















































Credo che vaccinandomi non dovrei più preoccuparmi del cancro al collo 
dell’utero 
      
Credo che anche vaccinandomi rimanga un rischio di infezione perché i 
vaccini in commercio proteggono solo da alcuni ceppi del virus HPV 
      
Credo che la vaccinazione protegga in parte dal rischio di contrarre l’HPV 
in eventuali rapporti non protetti 
      
Credo che il vaccino anti HPV sia troppo recente per poter conoscere con 
precisione la sua efficacia nel prevenire il tumore al collo dell’utero 
      
Credo che chi si vaccina contro l’HPV non abbia più bisogno di sottoporsi 
all’esame del pap-test in futuro 
      
Credo che la distribuzione del vaccino da parte dello Stato sia influenzata 
dalle case farmaceutiche 
      
Credo che la protezione offerta dal vaccino anti HPV offra contro il 
tumore al collo dell’utero sia più importante dei suoi eventuali effetti 
collaterali 
      
Ho paura che alcune controindicazioni del vaccino anti HPV possano 
manifestarsi anche molto tempo dopo la vaccinazione. 
      
 
30. Sei stata vaccinata contro il virus HPV? 
 No, non sono stata vaccinata (prosegui con la sezione 5) 
 Sì, sono stata vaccinata  Puoi specificare l’età cui hai fatto il vaccino? ___ (Prosegui con la 
sezione 6)  




Sezione 5: Decisioni e atteggiamenti  
Solo per chi ha risposto “No, non sono stata vaccinata” alla domanda 
30  
 
31. Chi ha preso la decisione finale di non farti vaccinare contro l’HPV? 
 Ho deciso autonomamente    
 Ho preso la decisione insieme ai miei genitori (o tutori legali)  
 Hanno deciso i miei genitori (o tutori legali)  
 Non so/non ricordo  




33. Se i tuoi genitori (o tutori legali) hanno deciso per te, ti sei trovata in accordo con la loro 
decisione? 
 Sì, pienamente 
 Sì, parzialmente 
 No 
 Non so/non ricordo 
 Non hanno deciso per me 
 


















































In questo momento ho un partner fisso quindi non ho bisogno del 
vaccino 
      
In questo momento non ho relazioni quindi non ho bisogno del vaccino       
Ritengo che l’infezione da HPV non sia così pericolosa da richiedere una 
vaccinazione 
      
La mia religione vieta i rapporti prematrimoniali quindi non ho bisogno 
del vaccino 
      
Credo che dovrei informarmi meglio prima di prendere una decisione 
sulla vaccinazione anti HPV 
      
Sono contraria a tutte le vaccinazioni        
  Ritengo che qualora il vaccino avesse delle controindicazioni, queste 
sarebbero     meno pericolose delle conseguenze dell’infezione da HPV 
      
Anche se credo che il vaccino sia utile, mi preoccuperebbero di più i suoi 
possibili effetti collaterali 
      
Nel caso decidessi di vaccinarmi, sarei in grado di prendere un 
appuntamento e di raggiungere il centro vaccinale da sola, per tutte e 3 le 
dosi previste 
      
Sono in grado di gestire da sola le scelte future che riguardano la mia 
salute 
      
 
35. Se ti venisse proposta la vaccinazione domani a chi ti rivolgeresti per chiedere un parere? (Sono 
possibili più risposte)  
 Ginecologo/medico di famiglia 
 Genitori 




 Operatori sanitari (ASL, consultorio, etc.) 
 Altro (specificare______________) 
 Non ho bisogno di nuove informazioni 
 
 
36. Se ti venisse proposta domani la vaccinazione anti HPV, che cosa faresti? 
 Sicuramente mi vaccinerei 
 Probabilmente mi vaccinerei 
 Non so/Neutrale 
 Probabilmente non mi vaccinerei 
 Sicuramente non mi vaccinerei 
 
37. In questa sezione ti chiediamo di indicare quali, tra persone elencate, siano più importanti per 
te e quanto esse possano influenzare la tua decisione futura sulla vaccinazione anti HPV. (Sono 
possibili più risposte) 
Chi sono le persone più 
importanti per te? 
Le persone più 
importanti per te pensano 
che in futuro dovresti 
vaccinarti contro l’HPV? 
Nella tua decisione di fare la vaccinazione in futuro 
quanto può essere influente l’opinione delle persone 
per te importanti? 






 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 








Sezione 6: Decisioni e atteggiamenti  
Solo per chi ha risposto “Sì, sono stata vaccinata” alla 
domanda 30  
 
38. Chi ha preso la decisione finale di farti fare la vaccinazione anti HPV? 
 Ho deciso autonomamente    
 Ho preso la decisione insieme ai miei genitori (o tutori legali)  
 Hanno deciso i miei genitori (o tutori legali)  
 Non so/non ricordo  
39. Se i tuoi genitori (o tutori legali) hanno deciso per te, ti sei trovata in accordo con la loro 
decisione? 
 Sì, pienamente 
 Sì, parzialmente 
 No 
 Non so/non ricordo 
 
40. Ti ricordi se qualcuna delle persone e/o dei gruppi sotto elencati hanno condizionato la tua 
decisione o quella dei tuoi genitori (o tutori legali) di vaccinarti contro HPV? (Sono possibili più 
risposte) 
 Ginecologo/medico di famiglia 
 Genitori 
 Sorelle, fratelli 
 Amiche 
 Operatori sanitari (ASL, consultorio, etc.) 
 Altro (specificare______________) 
  
41. Hai avuto effetti collaterali legati alla vaccinazione HPV? 
 Sì (Prosegui con la domanda 42) 
 No (Prosegui con la sezione 7) 
 









Sezione 7 (per tutti): Atteggiamenti e prevenzione del cancro al collo 
dell’utero  




















































Credo che l’esecuzione regolare del pap-test permetta di prevenire il 
tumore al collo dell’utero senza bisogno della vaccinazione  
      
Credo che il vaccino integrato con il pap-test offra una protezione quasi 
totale contro l’HPV e il tumore al collo dell’utero 
      
Credo di essere troppo giovane per dover effettuare l’esame del pap-test       
Credo che grazie al pap-test eventuali forme pre-cancerogene possano 
essere trattate precocemente  
      
L’esame del pap-test mi mette a disagio        
In futuro, se decidessi di sottopormi al pap-test, sarei in grado di 
organizzarmi da sola per eseguirlo (prenotazione visita, individuazione 
laboratorio analisi, ritiro referto, ritorno dal dottore per commenti) 
      
Mi è facile effettuare il pap-test con cadenza regolare       
 
44. In questa sezione ti chiediamo di indicare quali, tra persone elencate, siano più importanti per 
te e quanto esse possano influenzare la tua decisione futura di sottoporti con regolarità al pap-
test. (Sono possibili più risposte) 
Chi sono le persone più 
importanti per te? 
Le persone più 
importanti per te pensano 
che in futuro dovresti 
effettuare il pap-test ogni 
3 anni? 
Nella tua decisione di sottoporti al pap-test in 
futuro quanto può essere influente l’opinione delle 
persone per te importanti? 





 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Sì    No     Non so 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 Molto    Abbastanza    Poco   Per niente 
 
45. Quanto è probabile che tu ti sottoponga all’esame del pap-test in futuro? 
 Molto probabile (certo) 
 Abbastanza probabile 
 Poco probabile 
 Impossibile 
 
46. Con che frequenza ritieni di dover effettuare il pap-test? 
 Ogni anno 
 Ogni tre anni 
 Ogni cinque anni 
 Non so 
 
47. In aggiunta al pap-test, che altro intendi fare in futuro per prevenire il tumore al collo dell’utero? 
(Puoi selezionare più risposte) 
92 
 
 Visite dal ginecologo  (Con che frequenza intendi fare le visite?  Ogni anno   Ogni tre anni   
 > di tre anni) 
 Mantenermi aggiornata sulle malattie sessualmente trasmissibili 
 Utilizzo contraccettivi in grado di prevenire l’infezione dal virus HPV 
 Altro(specificare______________________________) 
Nelle domande successive vi sarà chiesto di selezionare la probabilità con cui pensiate che un certo 
avvenimento possa verificarsi. La scala probabilistica andrà da 0 a 100 e sarà rappresentata da un grafico a 
cruscotto, come quello rappresentato in figura 1. Per selezionare la probabilità che voi ritenete più opportuna 
al verificarsi dell’evento, sarà necessario inserire una linea all’interno del semicerchio, come rappresentato in 
figura 1. In figura 1, ad esempio, si presuppone che la probabilità dell’evento sia del 25%, per cui la linea è 
inserita al centro tra il valore 20% e il valore 30%.  
 
Figura 1-Grafico a cruscotto 
 
48. In una scala da 0 a 100, quanto ritieni 
che sia probabile contrarre il virus 
HPV nel corso della tua vita? 
 
                                      Non so 
49. In una scala da 0 a 100, quanto ritieni 
che sia probabile ammalarti di 
tumore al collo dell’utero nel corso 
della tua vita? 
 




50. In una scala da 0 a 100, quanto ritieni 
probabile che una ragazza/donna 
con molti rapporti sessuali a rischio 
possa contrarre l’infezione da HPV 
nel corso della sua vita? 
 
 Non so 
51. In una scala da 0 a 100, quanto ritieni 
probabile che una ragazza/donna 
che si sottopone regolarmente pap-





 Non so 
52. In una scala da 0 a 100, quanto ritieni 
probabile che una ragazza della tua 





 Non so 
 
 
 
